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NOMBRE DEL PACIENTE__________________________________________________________________
NOMBRE DE LA MADRE___________________________________________________________________
DIRECCIÓN______________________________________________________________________________
BARRIO O VEREDA: ___________________________________​​​​​___________________________________
COMUNA O CORREGIMIENTO _____________________________________________________________
TELEFONO______________________________________________________________________________
FECHA (dd/mm/aaaa)______________________________________________________________________
EAPB A LA QUE SE ENCUENTRA AFILIADO ELMENOR: ________________________________________
IPS ATENCION CRECIMIENTO Y DESARROLLO _______________________________________________
ANTECEDENTES DE LA MADRE

La madre sufre de Hipotiroidismo: SI ____ NO___ en caso positivo preguntar si tomó algún medicamento anti tiroideo durante la gestación SI __ NO ___ cual______________________________________________________________
Tuvo algún problema de salud durante la gestación: __________________________________________________________________
INFORMACIÓN DEL RECIÉN NACIDO

Nombre de la IPS que atendió el parto: __________________________________________________________________

En la IPS en donde atendieron el parto le informaron sobre el resultado positivo del tamizaje para Hipotiroidismo congénito (TSH positivo): SI ___ NO___

Que le dijeron: _____________________________________________________

Le realizaron toma de muestra en sangre para confirmación (T4)?:  

SI __ NO __ Cuanto tiempo transcurrió para la toma de este examen: __________________________________________________________________

Le entregaron o informaron sobre el resultado: SI __ NO __

Que resultado dio el examen: ________________________________________

Le informaron sobre la enfermedad y sus consecuencias: __________________________________________________________________

Le dieron algún tipo de tratamiento o medicamento al recién nacido: SI __ NO __ Cual __________________________________________________________________

Cuando su hijo nació presento alguno de estos síntomas: (Marque con un x)
	SINTOMA
	SI
	NO

	Bajo peso al nacer
	
	

	Cara hinchada
	
	

	Mirada triste
	
	

	Lengua larga que sobresale de la boca
	
	


	Mantiene la boca abierta
	
	

	Color amarillo en la piel
	
	

	Problemas de succión
	
	

	Se ahoga con frecuencia
	
	

	Sufre de estreñimiento
	
	

	Llora mucho
	
	

	Duerme en exceso
	
	

	La piel del bebe es seca  
	
	


Cuanto tiempo pasó para la primera consulta con el médico: ________________________________________________________________________________________
Que le dijo el médico: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Remitieron al recién nacido al médico especialista: SI__ NO __ Porque: ________________________________________________________________________________________

Que le dijo el médico especialista, que especialidad: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Actualmente como se encuentra su hijo(a) de salud: _______________________________________________________________________________________
Lleva a su hijo a los controles de crecimiento y desarrollo ordenados.

________________________________________________________________________________________
Observaciones

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre y firma de persona que atiende la visita    
________________________________________

Nombre y firma de responsable de la visita
________________________________________
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