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FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE MUERTE MATERNA ";;";;;A
l. DATOS DE LA FALLECIDA

APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: NOMBRE (S):

NACIONALIDAD: Peruanal ) otros (J Especificar N DNI/CARNET DE EXT.: [ ] N° Hc::]

EDAD: [j Afios  GRUPO ETNICO: Especificar: PUEBLO INDIGENA*: Especificar:

HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA**: Sj a Especificar No O Si la respuesta es Si, ¢hablaba castellano? Si O No O

NIVEL EDUCATIVO: Ninguno O Primaria incompleta O Primaria completa O Secundaria incompleta O

Secundaria completa D Superior universitaria D Superior técnica D Desconocido

ESTADO CIVIL: Soltera O Casada O Conviviente O Divorciada O Separada O Viuda O Desconocido O

OCUPACION TIPO DE SEGURO: SISD EsSalud O Sanidad FFAA/PNP O PrivadoD Otros O Especificar No tieneD

DOMICILIO HABITUAL:

Iiggii\g:da) Nombre de Ia via N° puerta Egﬁ’/iﬁ:/ﬁ::iiﬂiz;;) Nombre agrupamiento Manzana  Lote Referencia

DEPARTAMENTO: (Procedencia) PROVINCIA: DISTRITO:

Il. DATOS DE FALLECIMIENTO

FECHA DE FALLECIMIENTO: Dia Mes Afo HORA DEL FALLECIMIENTO: Horas Minutos

DEPARTAMENTO: (Fallecimiento) PROVINCIA: DISTRITO:

MOMENTO DEL FALLECIMIENTO:  Embarazo*** O Parto O Puerperio O

> 43 dias - < 1 afio (tardia) O > 1 afio (Por secuelas) O Desconocido O
FASE DEL PUERPERIO EN QUE FALLECIO: Puerperio Inmediato O Puerperio mediatoD Puerperio tardio O No aplica O Desconocido O
EDAD GESTACIONAL (Al momento del fallecimiento o en que terminé el embarazo) [j Semanas Desconocido a

LUGAR DE FALLECIMIENTO: EESS MINSA/Gobierno Regional a EESS ESSALUD O EESS Sanidad FFAA/PNP a EESS Privado O

Traslado referencia institucional (J Trayecto (J  pomicilio (J otro (J Especificar

NOMBRE DEL EESS DE FALLECIMIENTO (solo para muerte institucionales)

cAaTEGoriADELEESs: 1] 1200 130 40 a0 20 30 w20 weed w2 O pesconocido U

FECHA DE INGRESO AL EESS: Dia Mes Afio HORA DE INGRESO: Horas Minutos

RESPONSABLE DE LA ATENCION: Médico G-0(J Meédico intensivista () Médico residente [J Médico general (J obstetra [
Enfermera(o) (J Interno O Técnico (J partera (J Familiar (J otro: (J Desconocido [J

Il. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y OBSTETRICOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

D Ninguno O Enfermedad renal O ITS/VIH/SIDA D Tabaquismo
Hipertensién crénica d Neoplasias Alcoholismo Desnutricién crénica
d Diabetes mellitus ad Enfermedad hepética ad Drogadiccion d Otra
Cardiopatias [j Tuberculosis Violencia de género D Desconocido

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS (Embarazos y partos/abortos anteriores, no incluir embarazo actual)

N° Embarazos previos D N° Total partos D N° CeséreasDN°Abortos D N° Nac. vivosD N° Nac. muertosD

N° de hijos que viven C] Periodo intergenésico: afios meses Complicaciones en embarazos anteriores: Si O no D

Uso de método anticonceptivo: (Previo al embarazo actual)

No uso () Hormonal (J  piu J  Barrera (J Quirdrgico (J Abstinencia periddica U otro U Desconocido [J

*De la lista de pueblos indigenas u originarios. **Lista de lenguas indigenas u originarias.
***Incluve embarazo que termina en aborto, embarazo molar, ectépico.
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Iv. ATENCION DURANTE EL EMBARAZO, PARTO O PUERPERIO

ATENCION PRENATAL (APN)

ATENCION PRENATAL: SI (] NO [J Primera atencién: | Trimestre [J 1 Trimestre  (J 11 Trimestre (] N°de APND

NOMBRE DEL EESS DONDE TUVO MAYOR CANTIDAD DE ATENCIONES PRENATALES:

CATEGORIADELEESS: 111 (J 120 13 00 a0 20 w20 we O w20 w2 O med  Dpesconocido ]

SE REALIZARON VISITAS DOMICILIARIAS: S| (J No(J N°de visitasD SE REALIZO PLAN DE PARTO cCOMPLETO: S| (J no(J

RESPONSABLE DE LA APN: Médico G-O [J  Médico residente (J  Médico general (J obstetra OJ Enfermera(o) O
Interno (J Técnico O otro O . Desconocido [

COMPLICACIONES

TUVO COMPLICACIONES: st O Desconocido [

EMBARAZO: Hemorragia a Preeclampsia/Eclampsia (J  Sindrome de HELLP (J Diabetes gestacional (J  Aborto(]
Desnutricion () RPM masde 12horas () Embarazo ectopico (J  Infeccion tracto urinario (J Sepsis O

Obito fetal (J  Anemia J otro a Especificar:

PARTO: Hemorragia O Preeclampsia/Eclampsia (J  Sindrome de HELLP (J Trabajo de parto prolongado O
Parto obstruido (J  Parto distécico O Trabajo de parto precipitado (J  Alumbramiento incompleto O
Otro O Especificar:

PUERPERIO: Hemorragia O Atonia uterina (J Preeclampsia/Eclampsia (O  sindrome de HELLP (J Sepsis O

Endometritis O Retencion de restos placentarios a Depresidn posparto O Otro: O

REFERENCIA

REFERIDA:  Si () No 0 | N°DEREFERENCIAS INSTITUCIONALES: )

CONSIGNAR DATOS RELACIONADOS AL EESS ORIGEN DE LA REFERENCIA:

FECHA DE INGRESO AL EESS: Dia  Mes Afio HORA DE INGRESO: Horas Minutos

FECHA DE EGRESO DEL EESS: Dia  Mes Afio HORA DE EGRESO: Horas Minutos

RESPONSABLE DE LA ATENCION: MédicoG-0 ()  Meédico intensivista [ Médico residente () Médico general [J
Obstetra (J Enfermera(o) J interno OJ  Técnico J  otro:(J Desconocido [

NOMBRE DEL EESS:
DEPARTAMENTO: PROVINCIA: DISTRITO:

CONSIGNAR DATOS RELACIONADOS AL EESS DESTINO DE LA REFERENCIA:

FECHA DE INGRESO AL EESS: Dia Mes Afio HORA DE INGRESO: Horas Minutos

INSTITUCION: EESS IGSS/GOBIERNO REGIONAL D EESS EsSALUD D EESS FFAA/PNP D EESS Privado D
NOMBRE DEL EESS:

TIEMPO DE DEMORA EN LLEGAR AL EESS DESTINO DE LA REFERENCIA: Dias Horas

ATENCIONES - HOSPITALIZACIONES (embarazo, parto o puerperio actual)

HOSPITALIZACIONES: sI (J No (J cuANTAs D EMBARAZO MULTIPLE: s O no O Nde fetosC]
REQUIRIO TRANSFUSION: SANGRE sI () no OJ EXPANSORES PLASMATICOs: s (J no OJ

FECHA DE PARTO 0 ABORTO:  Dia Mes Afio Desconocida [ Noaplica (J
LUGAR DE PARTO O ABORTO:  Domicilio (J EnEess (J otro (J Especificar: No aplica (J
TIPO DE PARTO: Vaginal J  cessarea J Instrumentado (J Desconocido [ No aplica O
MANEJO ACTIVO PARTO TERCER PERIODO (extraccién placenta): I [J no O

RESPONSABLE DE LA ATENCION PARTO/ABORTO: Médico G-O [J Médico intensivista (J Médico residente (J Médico general [

obstetra [ EnfermeralJ Interno (J Técnico ) parterald  Familiar 0 otro UJ Especificar: Desconocido [J
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V. DEMORAS (Llenar en todos los casos, revisado por el CPMMFYN)

1ra DEMORA: Identificacion del problema | Sl O NO O 3ra DEMORA: Acceder a los servicios de salud Sl O NO ]
2da DEMORA: Decision debuscarayuda | s (3 No (| 4t3 DEMORA: Recibir tratamiento adecuado y ss O no O
oportuno
VI. CAUSAS DE DEFUNC'()N (Llenar en todos los casos, revisado por el CPMMFyN) CIE-10 CAUSA GENER|CA
CAUSA FINAL: (J Hemorragia
(J Trastorno hipertensivo
CAUSA INTERMEDIA: ([ Infeccién obstétrica
(0 otras directas
CAUSA BASICA: (] Indirectas
(3 Incidentales
CAUSA ASOCIADA: (] Otra
NECROPSIA: sI (J No (J  DIAGNOSTICO - CAUSA CIE-10
VII. CLASIFICACION FINAL DE LA MUERTE:
pIRecTA (J INDIRECTA (] INCIDENTAL () TARDIA DIRECTA (] TARDIA INDIRECTA (J POR SEcUELA (]

VIIl. ANALISIS DEL COMITE DE PREVENCION DE MORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL

MM ANALIZADA EN CPMMFYN: Hospitalario/Instituto (J MICRORED/RED (J Regional/DIRIS (J Nacional (J No analizada (J
ACTA DE COMITE: s O N O FECHA DE ANALISIS DE LA MUERTE: Dia  Mes Afio

OBSERVACIONES: Anote informacion adicional relevante:

NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN CARGO: FIRMA'Y SELLO:
INVESTIGA:

PROFESION: Médico especialista O Médico general (J  obstetra (J  Enfermera (J  otro (J




