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FECHA:_________    DI:___________ EDAD: Días__ Meses__ Años__

NOMBRE Y APELLIDOS _____________________________________________
DIRECCIÓN:___________BARRIO:_______TELÉFONO:________ EAPB:_____
ASISITIO A CONTROL PRENATAL 
· SI __ NO__ FUM: _____ CENTRO DE SALUD:___________________
· SEMANAS DE INICIO DE CONTROL PRENATAL__________

· EDAD GESTACIONAL ACTUAL ________ Semanas

RECIBE TRATAMIENTO PARA SIFILIS

· SI ___ NO_____ CUANTAS DOSIS APLICADAS____

· DONDE SE LA ADMINISTRARON: ________

· EDAD GESTACIONAL EN QUE SE APLICO EL TRATAMIENTO______

SU PAREJA YA RECIBIO TRATAMIENTO PARA SIFILIS 

· SI_____ CUANTAS DOSIS:________  
· NO:____POR QUE: ___________________________________________

RECIBIO EDUCACION SOBRE SIFILIS CONGENITA: SI __ NO__

SE TOMO EL VDRL DE CONTROL SI __ NO__ RESULTADO
SI EL EMBARAZO YA TÉRMINO: 
· PARTO ATENDIDO EN DOMICILIO: ____ IPS___ CUAL__________
· ABORTO ___ MORTALIDAD PERINATAL:___ 
· RECIEN NACIDODO CON SIFILIS CONGENITA:  SI _____ NO_____ 
OBSERVACIONES:___________________________________________________________________________________________________________________
· Realice educación a la paciente

· Verifique que ya termino tratamiento

· Verifique que sus contactos sexuales hayan terminado tratamiento

· Verifique que asiste al control de seguimiento (3meses, 6 meses)
· Verifique que el Recién Nacido con sífilis congénita esta en control 

  __________________________                             ________________________

NOMBRE DE QUIEN REALIZA LA VISITA      FIRMA QUIEN ATIENDE LA VISITA
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción el Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	9/12/2013

	2
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso: “Vigilancia epidemiologica”. Se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Modificación del instructivo.
	05/01/2022

	Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña.

Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta.

Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro

Cargo: Subgerente tecnicocientifica.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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