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	Fecha de defunción: ___ ____ ________
	Fecha de visita:  _____ _____ _____

	Nombre del paciente:


	Edad:

	Barrio o  vereda:

	Etnia
	Seguridad social
	EPS

	Nivel de escolaridad
	Vivienda propia
	Arrendo
	Familiar

	Condiciones de la vivienda:



	Con cuantas personas compartía la habitación la gestante:


	En que trabaja la gestante:

	Cuáles son  los ingresos de la familia gestante
	Menos de un SMLV
	Entre uno y dos SMLV
	Más de dos SMLV

	Como está conformada la familia:



	Embarazos:
	Partos:
	Abortos:
	Cesáreas:
	Número de hijos vivos




	MUERTE DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, EL PARTO O DESPUÉS DEL PARTO

	1
	 ¿En qué forma terminó el embarazo?

	
	 Parto vaginal con atención médica  
	Parto vaginal sin atención médica   


	Cesárea


	Parto instrumentado


	No sabe



	2
	Si el parto fue vaginal, ¿qué parte del niño apareció primero?
	Cabeza  


	Pies, nalgas
	No sabe

	3
	Tuvo algún ataque (convulsión) antes de morir?.
	Si


	No (pase a 5)
	No sabe (pase a 5)

	4
	En caso de haber tenido ataque (convulsión) antes de morir, ¿éste terminó después del nacimiento del niño?


	Sí   
	No
	No sabe

	5
	¿Presentó hinchazón (inflamación, edema) en las piernas durante el embarazo?
	Sí   
	No
	No sabe

	6
	¿Presentó hinchazón (inflamación, edema) en la cara 

Durante el embarazo?
	Sí   
	No
	No sabe

	7
	¿Aquejó trastornos de visión (visión: de estrellas o luces, borrosa) durante el embarazo?
	Sí   
	No
	No sabe

	8
	¿Se realizaron tomas de presión arterial durante el embarazo (en cualquier momento del embarazo)?
	Sí
	No (pase a 10) 
	No sabe (pase a 10) 

	9
	Si se realizaron tomas de presión arterial durante el embarazo, ¿conocía si su tensión arterial era
	Normal
	Alta

 
	Baja
	No sabe

	10
	¿Durante el final del embarazo presentó sangrado vaginal?


	Sí


	No(pase a 15)
	No sabe

	11
	Si presentaba sangrado vaginal, ¿era abundante?


	Sí     
	No    
	No sabe

	12
	¿El sangrado comenzó antes del nacimiento del niño?


	Sí      
	No (pase a 14)     
	No sabe (pase a 14)

	13
	Si el sangrado comenzó antes del nacimiento del niño, ¿presentaba dolor abdominal (bajito), Durante el sangrado?
	Sí 
	No (pase a 15)    
	No sabe (pase a 15)

	14
	Si tenía dolor abdominal (bajito), ¿el dolor comenzó antes de los dolores del trabajo de parto?


	Sí     
	No    
	No sabe

	15
	¿Presentó otros episodios de sangrado vaginal durante este embarazo?
	Sí     
	No    
	No sabe

	16
	¿Le realizaron algún examen vaginal (tacto, ecografía transvaginal) durante su embarazo?


	Sí         


	No (pase a 18)     
	No sabe (pase a 18)  

	17
	Si le realizaron algún examen vaginal (tacto, ecografía transvaginal) cuando tenía el sangrado vaginal, ¿éste le incrementó la hemorragia?
	Sí     
	No    
	No sabe

	18
	¿Después del nacimiento del niño (niña) salió la placenta?


	Sí     
	No (pase a 20)    
	No sabe (pase a 20)

	19
	El tiempo entre nacimiento del niño y la salida de la placenta fue:


	0 -20 minutos
	  21 – 40 minutos


	No salió
	No sabe

	20
	¿Cuánto tiempo duró el trabajo de parto?


	Nº de horas     
	Nº de días



	21
	¿Presentó fiebre durante el trabajo de parto, el parto o después del parto?
	Sí     
	No    
	No sabe

	22
	¿Tuvo flujo fétido durante el final del embarazo o después del parto? 
	Sí     
	No    
	No sabe

	23
	¿Tenía los ojos amarillos (o la piel) durante el trabajo de parto, el parto o después del parto?
	Sí      
	No (pasar a 26)    
	No sabe (pasar a 26)

	24
	¿Cuántos días tuvo los ojos amarillos (o la piel)?        
	Nº. de días  _________

	25
	¿En la familia, en el barrio o vecindario en los últimos meses alguien tuvo los ojos amarillos (o la piel)?         
	Sí     
	No    
	No sabe

	26
	¿Consumió en algún momento alguna sustancia venenosa?
	Sí. 

Cuál:
	No 
	No sabe

	27
	¿Sufría de alguna enfermedad de la sangre?
	Sí. 

Cuál:
	No 
	No sabe

	28
	¿Tenía los ojos amarillos (o la piel) en el momento del parto?


	
	Sí     
	No    
	No sabe

	29
	Si no tenía los ojos amarillos (o la piel) en el momento del parto, ¿desarrolló este color después del parto?
	Sí     
	No    
	No sabe

	30
	¿Cuántos días después del parto desarrolló el color amarillo en los ojos (o la piel)?
	 Nº. días________



	31
	¿En el trabajo de parto, el parto o después del parto se presentó dificultad respiratoria?


	Sí     
	No    
	No sabe

	32
	¿Tenía dificultad respiratoria cuando realizaba las actividades diarias del hogar?


	Sí     
	No    
	No sabe

	33
	¿Tenía anemia (le transfundieron sangre)?
	Sí    
	No   
	No sabe

	34
	¿Perdió peso durante el embarazo (en el segundo o tercer trimestre)?      
	Sí    
	No   
	No sabe

	35
	¿Tuvo diarrea durante el embarazo? 
	Sí    
	No  (pasar a 35)
	No sabe (pasar a 35)

	36
	¿Cuánto tiempo duró el último episodio de diarrea?       
	Nº. de días______



	37
	¿Estuvo enferma durante este embarazo?

       
	Sí  ¿Qué enfermedad?


	No (pasar a 38)  
	No sabe (pasar a 38)

	38
	¿Cuál cree usted que fue la causa de muerte de la fallecida?
	

	39
	Causa de muerte (según el entrevistador):
	


GRACIAS POR LA ATENCION PRESTADA.
_______________________________

Visita realizada por:

Cargo: __________________________

_______________________________

Firma de quien recibe la visita:
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