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SÍFILIS GESTACIONAL

Nombre de la madre______________________________________________________
Dirección_______________________________________________________________
Teléfono_______________________________________________________________
Barrio o vereda__________________________ Comuna o corregimiento____________
Nombre de responsable de la visita___________________________________________
Fecha (dd/mm/aaaa) ______________________________________________________
EPS ___________________________________________________________________
IPS atención control prenatal _______________________________________________
IPS atención especializada _________________________________________________
IPS de aplicación de tratamiento ____________________________________________


ANTECEDENTES DE LA MADRE

Fecha de la última menstruación: ______________________________________
Gestaciones ___ Partos ___ Abortos ___ Mortinatos ___ Muertos ___ Vivos ___
Ha tenido más de un compañero sexual en el último año: Si __ No __
Utiliza alguna protección en el momento de tener relaciones sexuales: Si __ No __
Cual? _____________________________________________________________
Le han diagnosticado sífilis en algún momento de su vida: Si __ No __ 
Cuándo? __________________________________________________________
Recibió tratamiento: Si __ No__ No aplica __
Ha padecido de otra infección de transmisión sexual: Si __ No __ 
Cual? _____________________________________________________________

INFORMACIÓN RELACIONADA CON LA GESTACIÓN

Está realizando controles prenatales: Si __ No __ Si la respuesta es No explique __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Semana de inicio del control prenatal: ___
Le solicitaron prueba treponémica: Si __ No __
Fecha de la realización de la prueba treponémica: ____________ 
Edad gestacional en el momento de la primera prueba treponémica _____ semanas
Resultado de la prueba treponémica: ___________, si la primera prueba treponémica es negativa Fecha de la prueba treponémica positiva  ________, edad gestacional ____ semanas
Momento del diagnóstico: Embarazo __ Parto __ Puerperio __
Le iniciaron tratamiento: Si __ No __ 
Edad gestacional en el momento del inicio de tratamiento: ____ semanas
Medicamento aplicado: ___________________
Le solicitaron serología VDRL  Si __ No __

Resultado de la VDRL ____ dils
Cuantas dosis de tratamiento se ha aplicado a la fecha: 0 __ 1 __ 2 __ 3 __
Fecha de aplicación de la penicilina:
1a dosis: _____________
2a dosis: _____________
3a dosis: _____________
En la IPS le explicaron acerca de la enfermedad y los riesgos: Si __ No __
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Su pareja recibió tratamiento: Si __ No __

Ha tenido dificultades en la atención prestada Si __ No __
Cuáles? ___________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Le han realizado VDRL de seguimiento: Si __ No __
Fecha: ________ resultado VDRL ___ dils
Fecha: ________ resultado VDRL ___ dils
Fecha: ________ resultado VDRL ___ dils

Observaciones: _____________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________







INFORMACIÓN RELACIONADA CON EL RECIÉN NACIDO

Fecha de nacimiento: _______________ edad gestacional  _____ semanas
IPS de nacimiento: _________________________________________________
Le realizaron prueba treponémica en el momento del parto: Si __ No __
Resultado de la prueba treponémica: ____________
Le realizaron serología VDRL en el momento del parto: Si __ No __
Resultado de la VDRL ______ dils
Peso del recién nacido: ___________ gramos
Le realizaron serología VDRL al recién nacido: Si __ No __
Resultado de VDRL del recién nacido: ______ dils
Le administraron tratamiento: Si __ No __  Hospitalizado __ Ambulatorio __
Cumplió a cabalidad con el tratamiento: Si __ No __
El recién nacido presentó alguna complicación al tratamiento: Si __ No __
Cual? _________________________________________________________
El recién nacido manifiesta alguna deficiencia o alteración: Si __ No __
Cual? __________________________________________________________
Actualmente el recién nacido se encuentra en control médico: Si __ No __
IPS donde realizan el control médico: 
_________________________________________________________________

Observaciones
____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre y firma de persona que atiende la visita    


________________________________________________________

Nombre y firma del responsable de la visita


___________________________________________________		    
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