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Seguimiento de mujeres embarazadas vacunadas inadvertidamente con biolégico adyuvantado (Celtura®)

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido
Segundo apellido Teléfono Fecha de nacimiento
Dia Mes Ano
Tipo de documento de identificaciéon Numero de identificacion
) (3) 4) ©) (6) @)
T.de ID. C.C. C. extranjeria Pasaporte @ Menor sin ID. Adulto sin ID.

2. ANTECEDENTES
Numero de Gestaciones (Incluida la actual) |:|:| Numero de partos previos |:|:| Numero de abortos previos El:l

Edad gestacional al momento de la vacunacion (En semanas) |:I:|
Fecha ultima menstruacion Fecha probable del parto Fecha de aplicacion Celtura®
I | [2]0] | I | [2]0] | [ [2]0f[1]0
Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Lugar de vacunacion (nombre del puesto - centro de vacunacion) Departamento / municipio
Depto. Municipio
2.1 Tipo de régimen en salud 2.2 Nombre de la administradora de servicios de salud
1 |Contributivo ESubsidiado EExcepCién EEspecial ENO afiliado | | | | |
Codigo
Nombre/Razén social de la UPGD encargada de los controles prenatales Cédigo de la UPGD
Depto. Municipio Codigo Sub.

Estado de salud previo a la vacunacién ¢ Recibié medicamentos durante la semana anterior a la vacunacién?

|I|Sano ElDecal’do Ellrritable IIlFebril IIlSI’ ElNo ¢Cual (es)?:
¢ Tiene antecedentes patolégicos?

|I|S|’ ElNo ¢,Cual (es)?: Durante el periodo de gestacion tuvo exposicion frente a agentes teratogénicos
¢ Tiene antecedentes alérgicos? Biologica n Si n No gTrimestre de exposicién 11 2] 3

|I|S|’ ElNo ¢Cual (es)?: Medicamentos n si n No :Trimestre de exposicion 11213

Ambiental [ 1 |si [[2 |No iTrimestre de exposicion 11213

¢ Ha presentado alguna reaccion en las 6 semanas posteriores a la vacunacién? Otra n Si n No iTrimestre de exposicion 1 2 3

[1]si [2]no coual(es): Ninguna 1 ]si [2]n ¢ 123

3. PRODUCTO DE LA GESTACION Fecha Desenlace

I | [2]o0]

Nacido vivo |:| Aborto |:| Mortinato |:| Muerte Precoz |:| Muerte Tardia |:| Dia Mes Afio

Edad gestacional al momento del desenlace :l Numero de Controles prenatales |:|:| Parto:  Unico |:| Multiple |:|

4. DATOS DEL RECIEN NACIDO VIVO Sexo
Apgar al minuto |:| Peso al nacer g. Talla cm.  Perimetro cefalico: cm. | M | El

(1) Mas. (2) Fem.

Apgar a los 5 minutos |:| Perimetro torécico: cm.

Presento alguna complicacion en el momento del parto Presenta (6) alguna patologia o defecto congénito

|I|Si ElNo ¢Cual (es)?: ESi ElNo ¢Cual (es)?:

Enviar la informacién a: hsalas@ins.gov.co ; icardenas@minproteccionsocial.gov.co




