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Visto los documentos que conforman el Expediente N° 23-028897-001, sobre
aprobacion del “Formato de Enfermeria en Atencion Inmediata del Recién Nacidd' del
Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional Hipélito Unanue; y,

CONSIDERANDO:

Que, el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece en sus
articulos: I) La salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, II) La proteccion de la salud es de interés
publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, asimismo en
a eI primer parrafo del articulo 29° de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que el
0% acto medico debe estar sustentado en una historia clinica veraz y suficiente que contenga las

“f&yprécticas y procedimientos aplicados al paciente para resolver el problema de salud
+/ diagnosticado;
r

Que, de conformidad con el inciso b) del articulo 37° del Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo
N°® 013-2006-SA, se establece que al Director Médico o al responsable de la atencién de salud
le corresponde asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de la implementacién y
funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién vy la
estandarizacion de los procedimientos de la atencion de salud;

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucion Ministerial N° 099-2012/MINSA, sefiala entre otros,
que son funciones generales del Hospital administrar los recursos humanos, materiales
econémicos y financieros para el logro de la misién y sus objetivos en cumplimiento a las
normas vigentes; asi como mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y
eficacia de la atencién de la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi
como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccién de las
necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, el acapite I de la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN, “Norma Técnica de Salud para
la Gestion de la Historia Clinicd’, aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 214-
2018/MINSA, sefiala que la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica tiene
como objetivos: Establecer los procedimientos técnicos y administrativos para el manejo,
conservacion y eliminacion de las Historias Clinicas, en las Instituciones Prestadoras de los
Servicios de Salud; asi como establecer, el manejo estandarizado del contenido béasico a ser
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au recibe el usuario de salud; respetando los aspectos legales y administrativos del proceso de
atencion de salud, en correspondencia con el actual contexto sanitario y de desarrollo de las
tecnologias de la informacion y comunicacién en el ambito de la salud. Asimismo, el numeral

5.1.1 del numeral 5, establece la estructura basica que debe contener toda historia clinica;

Que, con Resolucion Directoral N® 177-2019-HNHU-DG, de fecha 9 de agosto de 2019,
se conformé el "Comite Institucional de Historias Clinicas del Hospital Nacional Hipdlito
Unanuée" 1a cual tiene la responsabilidad de velar por la calidad del registro de la historia clinica
y demas formatos, a través del monitoreo, supervisién y evaluacién del cumplimiento de la
normatividad sobre la historia clinica;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 192-2021-HNHU-DG, de fecha 19 de julio de
2021, se aprobd la Directiva Administrativa N° 043-HNHU/2021/DG " Directiva Administrativa
para la Administracion y Gestion de las Historias Clinicas del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue', el cual en uno de los puntos del numeral 6.1 establece que en el caso de prestaciones
specializadas o altamente especializadas que requieran del disefio de formatos adicionales a
los establecidos o incorporar una o méas variables adicionales a los formatos basicos
previamente establecidos, deberan formalizarse a través de un acto resolutivo para formar
parte de la historia clinica;

Que, con Memorando N°® 799-2023-DE-HNHU, el Departamento de Enfermeria solicita
la aprobacion del “Registro de Enfermeria en Atencion Inmediata del Recién Nacido” con Nota
Informativa N® 520-2023-OGC/HNHU, la Oficina de Gestion de la Calidad remite el Informe N°
430-2023-KMGM/HNHU, en el cual se sefiala que se evalud el formato propuesto por el
Departamento de Enfermeria y conforme a lo establecido en la NTS N° 139-
- MINSA/2018/DGAIN, "Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinfcd", y solicitan
que sean evaluados por el Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital Nacional ~
Hipdlito Unanue;

Que, mediante Memorando N°412-2023-DA-HNHU, de fecha 28 de noviembre de
2023, el Director Adjunto informa que el Comité Institucional de Historias Clinicas del HNHU en
reunion de fecha 27 de noviembre de 2023 han aprobado el formato propuesto, por lo que
solicita gue se continde con los tramites administrativos correspondientes;

Que, de acuerdo a lo expuesto y por convenir a los intereses y funciones que permitan
un mejor cumplimiento de los fines y objetivos de la institucién, resulta necesario formalizar |a
aprobacion del “Formato de Enfermeria en Atencién Inmediata del Recién Nacido' del
Departamento de Enfermeria, mediante acto resolutivo;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 453-2023-
OAJ/HNHU;

Con el visto bueno del Departamento de Enfermeria, de la Oficina de Gestién de la
Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; v,
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De acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacidn y Funciones
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucion Ministerial N° 099-
2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR el “Formato de Enfermeria en Atencion Inmediata del Recién
Nacido” del Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, el mismo que
forma parte de la presente Resolucién y por los fundamentos expuestos en la parte
considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR al Departamento de Enfermeria, la Implementacién del uso
del formato aprobado en el articulo 1° de la presente Resolucién, en la Historia Clinica utilizada
n la entidad.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacion de
la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital_https://www.gob.pe/hnhu.

Registrese y comuniquese.
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REGISTRO DE ENFERMERIA EN ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO
DATOS GENERALES DEL RECIEN NACIDO

APELLIDOS DEL REGIEN NACIDO N° HCL

FECHADENACIMIENTO: ___/ __J

HORA: TIPODE PARTO: CESAREA [ | EUTOCICO [ | domiciliaric SEXO: [MASCULING
APGAR 1 min 5 min 10 min ____ AERAE

PRESENTACION [ ] CEFALICO [_] PODALICO [ ] TRANSVERSO [ ] compuesta [ | oTrO
LIQUIDOAMNIOTICO: [ ] LIQUIDOAMNIOTICOCLARO [__| LIQUIDO AMNIOTICO VERDE FLUIDO

[_] LIQUIDO AMNIOTICO VERDE ESPESO [__] SANGUINOLENTO [ ] OLIGODRAMNIOS [ ] POLIDRAMNIOS
MANIOBRAS APLICADAS DURANTE EL PARTO: ESPECIFIQUE:

DATOS MATERNOS:
Dx. Materno: N° DE HIJOS: CELULAR:
N° CONTROLES PRE NATALES: [__| VIRUS DE INMUNODEFICIENGIA HUMANA / /

( )VIRUSDELHEPATITISB __/ /  ( )SIFILIS __/ [ ( )EXAMEN DE ORINA / / ()
Diagnéstico de la madre:

Observacion:
DATOS SUBJETIVOS:
ENA PEREIRA
TAP- AL ; alite Unanue
DATOS OBJETIVOS: mgpmh Naciog ! Sg‘”s',‘,iug
Somatometria: Peso: Talla: PERIMETRO CEFALICO: PERIMETROTORAXICO: V_ - anan
iy ’\ 1L LUL.
PERIMETRO ABDOMINAL: | B UTL
Examen Fisico: (o documento &S
-] preseﬂEL DEL ORIGINAL
A) Piel: Rosado D Ciandtico [:I Palido D Acrocianosis [:, otros: mj’&é‘ﬁl;maﬂﬁ
B) Cabeza:

Fontanela: Normotensa |:| Hundido Ij Abombada l:] otros:
Suturas: Moldeadas D Amplias [:I Cabalgados I:I Caput sucedaneo I___J Cefalohematoma |:|

,.t,w.-.gl’ejas Simétricas D Asimétricas |:] Implantacion baja D Ofros:

4,
& o Nariz: Permeabilidad coanas Otros:
S D

z

"f*‘TUéchgéé: Normal D Paladar hendido D Labio Leporino D Otros:

Cuello: Cilindrico y movil I:I Torticolis I:I Otros:

C) Térax: Simétrica I:I Asimétricas D Otros:

Permeabilidad esofagica |:] Claviculas; Fractura I__—I Mamilas: Secrecién I:I TEST DE SILVERMAN:
D) Abdomen: Cordon umbilical: Vena 1 D Arteria 2 ’:’ Otros:

Caracteristicas del Abdomen: Blando D Globuloso D Depresible |___| Otros:

E) Genito urinario: Observacion

Permeabilidad anal D Eliminacion: Orina D Meconia D Oftros:
F) Columnavertebral: Simetria D Asimetria | | Fosita pilonidal [ ] otros:

G) Extremidades: Simetria | | Asimetria || Normal [ | Polidactiia [ | Sindactiia [ |

Tono muscular: Normal |:| Hipoténico L__] Hipertonica |___| Otros:

H) Cadera: Abduccion total D Ortolani I:, Barlow I:,

N Malavanifin manivaldmin~: | landas VidAvanas I l mMAalal I Irribmbala | I Ciom Hmsmdn | I
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA que he e

00031
00005
00006
00029

00032
00179
00201
00036
00058
00017
00018

Limpieza ineficaz de la vias aéreas R/C obstruccion de las vias aéreas E/P presencia de LA, secrecion excesiva.
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal R/C cambio térmico del ambiente y/o prematuridad.
Hipotermia R/C prematuridad, Exposicion a un ambiente frio.

Alteracion del gasto cardiaco R/C deterioro cardiovascular, distocias en trabajo de parto, trabajo de parto polongado
E/P bradicardia o taquicardia.

Patrén respiratorio ineficar R/C disminucién de la ventilacién alveolar E/P aleteo nasal, disnea, apnea, otros.
Riesgo del nivel de glicemia inestable R/C trastorno metabélico.

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz R/C inadecuado transporte de oxigeno.

Riesgo de lesion R/C fragilidad musculo esquelética.

Riesgo de deterioro de la vinculacion R/C sentimientos de rechazo al RN.

Interrupcion de la lactancia Materna R/C enfermedad materna y o el nifio. E/P separacion del binomio.

Interrupcién de la relacion madre/hijo (contacto precoz) R/C patologia de riesgo E/P separacién del binomio.

OTROS:
PLANEAMIENTO:

Objetivos

EL RN mantendra un buen proceso respiratorio con el apoyo del equipo de salud.
EL RN mantendra temperatura corporal adecuada con el apoyo del equipo de salud.
EL RN tendra una lactancia materna exitosa con el apoyo de la enfermera,

EL RN realizara el contacto piel a piel con el apoyo de la enfermera.

Otros:

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

OOO0O00 O0OO0OOoOooOod

Aspiraciones de secreciones buco nasales.
Secado

Se muestra a la madre brazalete y sexo
Profilaxis de cordén umbilical

Profilaxis ocular

Somatometria

Administracion. de Vitamina K (Intramuscular)
O.5mg( ) 1mg( ) Flujo libre ( ) Canula binasal ( ) casco () Ventilacidn

N Presion Positiva ( ) Presién positiva continua en via agrea CPAP
Permeabilidad ano rectal ‘<

Contacto piel a piel tiempo:

Vestido
Bafo del Recien Nacido Motivo

Lactancia materna.

Soporte nutricional con sucedédneo.  Motivo:
Lavado gastrico:
Cantidad: Caracteristicas:

Hemoglucotest Horario:

Monitoreo de Funciones Vitales

Colocacion de Sonda Orogastrica.

oo OO

Soporte de Oxigeno:

Reanimacién Cardio Pulmonar; basico () avanzado ( )
Canalizacion via EndoVenoso. Lugar:
Cuidado de TUBO ENDOTRAQUEAL N°:
Fijado cm

Uso de surfactante

Administracion de medicamentos:

(R W Y

Consejeria de lactancia materna
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CONTROL DE FUNCIONES VITALES EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Funciones |1°Hora| 2°Hora | 3° Hora | 4° Hora RADIOGRAFIA
Vitales ECOGRAFIA
Temperatura INTERCONSULTAS
Frecuencia EXAMEN DE
Cardiaca LABORATORIO
Frecuencia
Respiratorio
Saturacién
de Oxigeno
ORINA L
MECONIO
= prosente %gf‘g;“gmifs
REGISTRO DE ENFERMERIA O ki e e Vit
Derivacién: [ ] Alojamientoconjunto [ INTERMEDIO [ ] UCIN [ ] HORA:
ENTREGA DEL RECIEN NACIDO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO
FECHA: / ! HORA:
o SEHACEENTREGADELRNAMADRE s |Ino
o SEVERIFICA SEXO DELRN = | [hio
N
o HOJADE IDENTIFICACIO o |5
o BRAZALETES:MADRE
Sl || NO
RN
o MADRECONPEZONES: [_] CORTOS [ ] FORMADOS [ ] PLANOS [ ] INVERTIDOS

PRODUCCION DE CALASTRO: [ ] EscasA [ JREGULAR [ ] ADECUADA [ _] ABUNDANTE

(o)

OBSERVACION:

S
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( VALORACION DE ENFERMERIA
Apellidos del recién nacido:
Fecha: / / Hora: Peso: Tiempo de vida:
Funciones vitales: T° FC FR

EXAMENES AUXILIARES: GRUPOSANGUINEO( ) FACTORRH( ) HEMOGRAMA({ ) HEMATOCRITO( )
PERFIL DE COAGULACION( ) BILIRRUBINAS( ) OTROS
IIC CARDIOLOGIA( ) I/CNEUROLOGIA( ) I/C PROCITS( ) OTROS
RADIOGRAFIA( ) ECOGRAFIA( )
ACTIVIDAD: ACTIVO( ) HIPOACTIVO ( ) HIPERACTIVO( ) TREMOROSO( )

COLOR DE LA PIEL: SONROSADO( ) PALIDO( ) ICTERICIA( ) CIANOSIS ( ) PLETORICO( ) RUBICUNDO( )
REACTIVIDAD: IRRITABLE( ) HIPOTONICO( ) LETARGIA( ) CONVULSIONES( )

RESPIRACION: NORMAL( ) TAQUIPNEA( ) BRADIPNEA( )

ABDOMEN: DISTENDIDO( ) TIMPANICO( ) BLANDOYDEPRESIBLE( )

CIRCULATORIO: LLENADO( ) CAPILAR>2SEG( )

ALIMENTACION: LME( )

ESPECIFIQUE RAZONES: SIESALIMENTACIONARTIFICIAL O MIXTA

REFLEJOS: BUSQUEDA: SI( ) NO( )AGARRE:SI( )NO( )SUCCION: SI( )NO( ) DEGLUCION: SI{ )NO( )
PEZONES DE LA MADRE: FORMADOS ( ) PLANOS( ) CORTOS( ) |INVERTIDOS( ) GRIETAS{ )
TOLERA ALIMENTACION: SI( ) NO( ) NAUSEAS( ) VOMITOS( ) CARACTERISTICAS:

ELIMINACION: MICCION SI( ) NO( ) MECONIO SI( ) NO( ) OTROS: DIARREA( ) MOCO( )
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

00105 LACTANCIA MATERNA INTERRUMPIDA R/C destete abrupto del lactante ( ) separacién materno-
infantil ()
00106 LACTANCIA MATERNA EFICAZ { )

00104 LACTANCIA MATERNA INEFICAZ R/C ansiedad materna () conocimiento inadecuado sobre las técnicas de

lactancia ( )conocimientoinadecuadosobreIaimportanciadelaIactanciamaterna( ) preduccidn insuficiente de leche
materna( ) dolormaterno( ) obesidad materna( )

00194 ICTERICIA NEONATAL R/C retraso en el paso del meconio ( ) infecciones bacterianas ()

mal funcionamiento del higado { ) metabolismo alterado( )
00106 DISPOSICION PARA MEJORAR LA LACTANCIA MATERNA R/C capacidad de la madre para colocar al
neonato( )

00295 RESPUESTA INEFICAZ DE SUCCION-DEGLUCION DEL LACTANTE R/C hipoglicemia (
posicionamiento inadecuado ( ) comportamiento de succién insatisfactorio( )

00216 PRODUCCION INSUFICIENTE DE LECHE MATERNA R/C reflejo de succion ineficaz( ) engancho ineficaz
alpecho( ) rechazo del bebe a amamantar ( ) volumen insuficiente de leche materna( ) desnutricion materna{ )
regimen de tratamiento materno ()

00221 PROCESO INEFICAZ DE MATERNIDAD R/C conocimiento inadecuado del proceso de maternidad ()

preparacién mental inadecuado para la crianza de los hijes ( ) atencidn prenatal inadecuada ( ) apoyo social
inadecuado( )

00230 RIESGO DE HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL R/C incompatibilidad de grupo ( )
00179 RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA INESTABLE R/C aporte dietético( )
00005 RIESGO DE DESEQUILIBRIO TEMPERATURA CORPORAL R/C

) hipotermia( )

alteraciones metabélicas ( )

deshidratacion( ) pesoextremo( )

00004 RIESGO DE INFECCION R/C procedimiento invasivos ( )

PLANEAMIENTO:

OBJETIVO: FAVORECER VINCULO MADRE / RECIEN NACIDO( )

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: PROMOVER LA LACTACIAMATERNA( )

EDUCACION A LA MADRE: LACTANCIAMATERNA EXCLUSIVA( ) CURACION DEL CORDON UMBILICAL( )
SIGNOSDEALARMADELRN( ) BANODELRN( ) LAVADODEMANOS( )

TECNICA ADECUADA DE AMAMANTAMIENTO SI( ) NO( )
CURACION DE OMBLIGO: SI{ ) NO( ) CARACTERISTICAS:
VERIFICAR INMUNIZAGIONES: BCG( ) HVB( )
VERIFICAR TAMIZAJE NEONATAL SI( ) NO( )
VERIFICAR DATOS DE IDENTIDAD DEL RECIEN NACIDO
EVENTOS ADVERSOS E INGIDENCIAS SI( ) NO( )

OBSERVACIONES: 7
S RN S S

APEGO TARDIO ( )

oL o,
ATLRA
L3




SV Mg,

% & HOSPITAL NACIONAL

yit¥ Hog,

o

¢ &' HIPOLITOUNANUE

g W™

r/
FECHA: HORA: T PESO: FC: x min .FR: x min HGT: mg/dl/(hora: ?

ACTIVIDAD: ACTIVO( ) HIPOACTIVO ( ) HIPERACTIVO( ) TREMOROSO( )

COLOR DE LA PIEL: SONROSADO( ) PALIDO( ) ICTERICIA( ) CIANOSIS( ) PLETORICO( ) RUBICUNDO( )
REACTIVIDAD: IRRITABLE( ) HIPOTONICO( ) LETARGIA( ) CONVULSIONES( )

RESPIRACION: NORMAL{ ) TAQUIPNEA{ ) BRADIPNEA( )

ABDOMEN: DISTENDIDO( ) TIMPANICO( ) BLANDOYDEPRESIBLE( )

CIRCULATORIO: LLENADO( ) CAPILAR>2SEG( )

ALIMENTACION: LME( )
REFLEJOS: BUSQUEDA: SI( )NO( )AGARRE:SI( ) NO( )SUCCION: SI( )NO( ) DEGLUCION:SI( )NO( )
PEZONES DE LA MADRE: FORMADOS( ) PLANOS( ) CORTOS( ) INVERTIDOS( ) GRIETAS{ )
SECRECION LACTEA: ABUNDANTE( ) ADECUADA( ) REGULAR( ) ESCASA( )
TOLERA ALIMENTACION: SI( ) NO( ) NAUSEAS( ) VOMITOS( ) CARACTERISTICAS:
ELIMINACION: MICCION SI{ ) NO( ) MECONIO SI( ) NO( ) OTROS: DIARREA( ) MOCO({ )
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

EDUCACION A LA MADRE: LACTANCIAMATERNAEXCLUSIVA( ) CURACION DEL CORDON UMBILICAL( )
SIGNOS DE ALARMADELRN( ) BANODELRN( ) LAVADO DE MANOS( )
TECNICA ADECUADA DE AMAMANTAMIENTO SI( ) NO( ) {1 ___APEGOTARDIO( )
CURACION DE OMBLIGO: SI( ) NO( ) CARACTERISTICAS: REIRA
VERIFICAR DATOS DE IDENTIDAD DEL RECIEN NACIDO N 1
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENCIAS SI( ) NO( ) - JQZ“”ffT"f'R‘Q =
OBSERVACIONES: /5 piC 2003
BT g

FIRMA Y SELLO DE LA ENFERMERA
FECHA: HORA: 5 PESC: FC: xmin,FR: ___ x min HGT mg/dli(hora: )
ACTIVIDAD: ACTIVO( ) HIPOACTIVO ( ) HIPERACTIVO( ) TREMOROSO ( )
COLOR DE LA PIEL: SONROSADO( ) PALIDO( ) ICTERICIA( ) CIANOSIS ( ) PLETORICO( ) RUBICUNDO( )
REACTIVIDAD: IRRITABLE( ) HIPOTONICO( ) LETARGIA{ ) CONVULSIONES( )

RESPIRACION: NORMAL( ) TAQUIPNEA( ) BRADIPNEA( )
ABDOMEN: DISTENDIDO( ) TIMPANICO( ) BLANDOYDEPRESIBLE( )
CIRCULATORIO: LLENADO( ) CAPILAR>2SEG( )

ALIMENTAGION: LME( )
REFLEJOS: BUSQUEDA: SI{ ) NO( )AGARRE:SI( )NO( )SUCCION: SI( )NO{ ) DEGLUCION:SI( )NO{( )
PEZONES DE LA MADRE: FORMADOS( ) PLANOS( ) CORTOS( ) INVERTIDOS( ) GRIETAS( )
SECRECION LACTEA: ABUNDANTE( ) ADECUADA( ) REGULAR( ) ESCASA( )
TOLERA ALIMENTACION: SI( ) NO( ) NAUSEAS( ) VOMITOS( ) CARACTERISTICAS:
ELIMINACION: MICCION SI( ) NO( ) MECONIO SI{ ) NO( ) OTROS: DIARREA( ) MOCO( )
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

EDUCACION A LA MADRE: LACTANCIAMATERNAEXCLUSIVA( ) CURACION DEL CORDON UMBILICAL( )

SIGNOS DEALARMADELRN( ) BANODELRN( ) LAVADODEMANOS( )

TECNICA ADECUADA DE AMAMANTAMIENTO SI( )} NO{ ) APEGO TARDIO( )
CURACION DE OMBLIGO: SI( ) NO( ) CARACTERISTICAS:
VERIFICAR DATOS DE IDENTIDAD DEL RECIEN NACIDO
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENCIAS SI( ) NO( )
OBSERVACIONES:
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FECHA: HORA: T PESO: FC: xmin.FR: ____xmin HG®M*“"°"moidii(hora: )
ACTIVIDAD: ACTIVO( ) HIPOACTIVO ( ) HIPERACTIVO( ) TREMOROSO( )
COLOR DE LA PIEL: SONROSADO( ) PALIDO( ) ICTERICIA( ) CIANOSIS( ) PLETORICO( ) RUBICUNDO( )
REACTIVIDAD: IRRITABLE( ) HIPOTONICO( ) LETARGIA( ) CONVULSIONES ( )
RESPIRACION: NORMAL ( ) TAQUIPNEA( ) BRADIPNEA( )
ABDOMEN: DISTENDIDO( ) TIMPANICO( ) BLANDOY DEPRESIBLE( )
CIRCULATORIO: LLENADO( ) CAPILAR>2SEG( )

ALIMENTACION: LME( )
REFLEJOS: BUSQUEDA: SI( ) NO( )AGARRE:SI( )NO{ )SUCCION: SI( )NO( ) DEGLUCION:SI( )NO{( )
PEZONES DE LA MADRE: FORMADOS ( ) PLANOS( ) CORTOS( ) INVERTIDOS( ) GRIETAS( )
SECRECION LACTEA: ABUNDANTE( ) ADECUADA({ ) REGULAR( ) ESCASA( )
TOLERA ALIMENTACION: SI( ) NO( ) NAUSEAS( ) VOMITOS ( ) CARACTERISTICAS:

ELIMINACION: MICCION SI( ) NO( ) MECONIO SI( ) NO( ) OTROS: DIARREA ) MOCO( )
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

EDUCACION A LA MADRE: LACTANCIAMATERNAEXCLUSIVA( ) CURACION DEL CORDON UMBILICAL { )

SIGNOS DEALARMADELRN( ) BANODELRN( ) LAVADO DEMANOS( )

TECNICA ADECUADA DE AMAMANTAMIENTO SI( ) NO( ) APEGOTARDIO( )
CURACION DE OMBLIGO: SI{ ) NO( ) CARACTERISTICAS:

VERIFICAR DATOS DE IDENTIDAD DEL RECIEN NACIDO
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENCIAS SI{ ) NO( )
OBSERVACIONES:

FIRMAY SELLO DE LA ENFERMERA

FECHA; HORA: T PESO: FC: xmin.FR: _____x min HGT: mg/dl/(hora: )
ACTIVIDAD: ACTIVO ( ) HIPOACTIVO ( ) HIPERACTIVO ( ) TREMOROSO ( )

COLOR DE LA PIEL: SONROSADO( ) PALIDO( ) ICTERICIA( ) CIANOSIS( ) PLETORICO( ) RUBICUNDO{ )
REACTIVIDAD: IRRITABLE ( ) HIPOTONICO( ) LETARGIA( ) CONVULSIONES ( )

RESPIRACION: NORMAL( ) TAQUIPNEA( ) BRADIPNEA ( )

ABDOMEN: DISTENDIDO{ ) TIMPANICO ( ) BLANDOYDEPRESIBLE( )

CIRCULATORIO: LLENADO( ) CAPILAR>2SEG( )
ALIMENTACION: LME( )

REFLEJOS: BUSQUEDA: SI{ ) NO( )AGARRE:SI{ )NO( )SUCCION: SI )NO( ) DEGLUCION:SI{ }NO( )

PEZONES DE LA MADRE: FORMADOS( ) PLANOS( ) CORTOS( ) INVERTIDOS( )} GRIETAS( )
SECRECION LAGTEA: ABUNDANTE( ) ADECUADA( ) REGULAR( ) ESCASA( )

TOLERA ALIMENTACION: SI( ) NO( ) NAUSEAS{ ) VOMITOS ) CARACTERISTICAS:

ELIMINACION: MICCION SI( ) NO( ) MECONIO SI( ) NO{ ) OTROS: DIARREA( ) MOCO( )
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

EDUCACION A LA MADRE: LACTANCIAMATERNAEXCLUSIVA( ) CURAGION DEL CORDON UMBILICAL ()
SIGNOSDEALARMADELRN( ) BANODELRN( ) LAVADODEMANOS( )

TECNICA ADECUADA DE AMAMANTAMIENTO SI( ) NO( ) APEGOTARDIO( )
CURACION DE OMBLIGO: SI( ) NO( ) CARACTERISTICAS:

VERIFICAR DATOS DE IDENTIDAD DEL REGIEN NAGIDO
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENCIAS SI( ) NO( )
OBSERVACIONES: ]
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