MATRIZ DE PONDERACION
COMPONENTE NUMERO DE PUNTAJE PORCENTAJE
INDICADORES
1. General 4 10 5,4%
2. Prenatal 17 30 16,3%
3. Partoy puerperio 44 80 43,5%
4. Lactancia materna 24 64 34,8%
Total 89 184 100%
Metodologia para recoleccion de informacién
FORMULARIO ENTREVISTADO ENTREVISTADOR* MUESTRA MUESTRA COMENTARIOS
MINIMA IDEAL
Formulario de Gerente o AUTOEVALUACION: | 1 1
informacion del encargado del Encargado de
Establecimiento de | establecimiento calidad del ES
Salud PRE EVALUACION:
Calidad de la Zona
Formulario de A cargo del AUTOEVALUACION: | 1 1
Observacion evaluador en Personal
compaiiia de una especializado en
persona asignada | salud materno
por el gerente o infantil del ES
encargado del PRE EVALUACION:
establecimiento Personal
especializado en
salud materno
infantil de laZona
Formulario de Madres AUTOEVALUACION: | 100 el 20
encuesta de embarazadas Encargado de universo en
madres gestantes calidad del ES una semana
PRE EVALUACION:
Calidad de la Zona
Formulario de Madres puérperas | AUTOEVALUACION: | 100 el 30 Realizar encuesta a
encuesta de — parto natural Encargado de universo en madres con mas de 6
madres puérperas calidad del ES una semana horas de haber dado a
PRE EVALUACION: luz.
Calidad de la Zona
Madres puérperas | AUTOEVALUACION: | Soel 10 Realizar encuesta a
— parto por Encargado de universo en madres con mas de 6
cesdrea calidad del ES una semana horas de haber dado a
PRE EVALUACION: luz.
Calidad de la Zona
Madres puérperas | AUTOEVALUACION: | 5 10 Realizar encuesta a
—con bebés en Encargado de No aplica en madres con mas de 6
neonatologia calidad del ES establecimie




PRE EVALUACION: ntos que no horas de haber dado a
Calidad de la Zona tienen luz.
servicios de
neonatologi
a
Formulario para el Personal de salud | AUTOEVALUACION: | 100 el 30 La muestra debe hacerse
personal de salud en contacto con Encargado de universo del al azar y a personal de
en contacto con madres calidad del ES Establecimie areas variadas. Debe
madres PRE EVALUACION: nto incluirse al personal de
Calidad de la Zona las guardias de la tarde y
noche
Formulario de Personal sin AUTOEVALUACION: | 5pel 10 La muestra debe hacerse
encuesta para el contacto directo Encargado de universo del al azar y a personal de
personal sin con madres calidad del ES establecimie dreas variadas. Debe
contacto con PRE EVALUACION: nto incluirse al personal de
madres Calidad de la Zona las guardias de la tarde y
noche
Formulario de Evaluador AUTOEVALUACION: | 10 30 La muestra debe hacerse

revision de
historias clinicas

acompafiado de
persona asignada
porel o
encargado del
establecimiento

Encargado de
calidad del ES

PRE EVALUACION:
Calidad de la Zona

al azar de las historias
clinicas de usuarias que
recibieron atencion de
parto en los uUltimos 6
meses

*Todo el personal a cargo de la evaluacion deberd estar capacitado en los temas técnicos de la norma. El
personal especializado deberd ser personal médico de pediatria o neonatologia, y/o ginecologia y

obstetricia, ademds deberd conocer la normativa del MSP.

Periodicidad de revisidn y capacitaciones: 6 meses




Sﬁ FORMULARIO DE EVALUACION No.

HYS:;\LI'c‘iIHJbI' EVALUACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE Y DEL NINO
je Salu ica

NOMBRE
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE
SALUD (ES):
NOMBRE DEL
RESPONSABLE DEL UNICODIGO
ES:
NOMBRE DEL
FECHA:
(dd) ) o EVALUADOR/A:

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

1. INSTITUCIONES DEL SISTEMA DE SALUD 1.1 Si en la pregunta anterior responde 1, indicar el tipo de establecimiento

— de salud
MSP
IESS Establecimiento de Salud Tipo B |:|
Fuerzas Armadas L Establecimiento de Salud Tipo C —Materno Infantil.

.Policia Nacional Hospital Basico

Hospital General
.Establecimientos de salud Privados I P

Hospital Especializado en Gineco-Obstetricia

Otros —

Nivel de complejidad

4. Numero total de camas censables en el ES:

2.Numero total de personal administrativo que trabaja en 5. Nimero de camas para gineco-obstetricia:
el establecimiento de salud:
6. Numero de puestos de recuperacion post parto inmediato:

7. Nimero de camillas de recuperacion:
3. Nimero total de personal de salud que trabaja en el
establecimiento de salud: 8. Nimero de Unidades de Trabajo de Parto y Recuperacion (UTPR):

9. Nimero de salas de parto:

10. Nmero de quiréfanos destinados a cesareas:

Si|:| No |:|

11.1 Promedio de ingreso diario:

11.2 Numero de cunas/camas totales para el servicio:

11. ¢ Tiene el establecimiento servicio de neonatologia? 11.3 Tiene cuidados del recién nacido:

Basicos Si |:| No |:| N° de cunas/camas
Intermedios  Si No |:| N° de cunas/camas

Intensivos ~ Si |:| No |:| N° de cunas/camas

12. ¢Existe una Comision Amigo de la Madre y del Nifio o Si No
del Hospital Amigo del Nifio en el establecimiento de |:| |:|
salud? Cuando se conformo:
(dd/mm/aaaa)
13.1.1De los nacimientos:
(N°) de partos normales
De los cuales (N°) no litotémicos
13. Estadisticas en nacimientos (N°) de partos por cesarea
. L ~ De los cuales (N° con anestesia general
13.1 Total de nacimientos en el Gltimo afio: o £
(N°) de nacidos vivos totales
(N©°) de neonatos ingresados en el servicio de neonatologia
(N©°) de partos atendidos a madres VIH positivo
De los cuales (N°) de partos fueron expulsivos

14. Informacién en VIH/Sida 14.1 En el tltimo afio:

Numero de embarazadas que fueron pre asesoradas para VIH:




Numero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH:

Numero de embarazadas que fueron post asesoradas para VIH:

15. Informacién para Sifilis

En el Gltimo afio:

Numero de embarazadas que fueron tamizadas para sffilis:

16.Fuentes de esta informacion:

Nombre y apellido:

Firma:

B. INFORMACION SOBRE EL COMPONENTE GENERAL

VERIF PASO DIRECTRIZ PARAMETRO DE CUMPLIMIENTO Si No Puntaje
3*
G.la 1. Implementar y a) Difundir la Norma ESAMyN; Al menos una actividad de difusién de |:| |:|
informe | asegurar el efectivo la norma ESAMyN
o1 cumplimiento de la ) 2
Gla norma ESAMyN E%ﬁl\;je,l\lpersonal conoce de la norma |:| I:I
Y!
2
G.1b b) Contar con material edu- Al menos una pieza edu-comunicacional |:| |:|
ob comunicacional en areas visibles sobre la norma ESAMyN disponible y
visible.
. . . 3*
G.lc c) Capacitar al personal en calidad 80% del personal ha cumplido |:| |:|
Informe de atencién durante el embarazo, | satisfactoriamente con el programa de
parto, puerperio, lactancia, capacitacion.
alimentacion infantil y otros;
TOTAL GENERAL (4 verificadores) /10
C. INFORMACION SOBRE SERVICIOS PRENATALES
VERIF PASO DIRECTRIZ PARAMETRO DE CUMPLIMIENTO Si No PmiEe
3*
R-fl-a 2.Cumplir con la a) Capacitacién del personal en la 80% del personal de atencion |:| |:|
Informe. | Norma de NEP perinatal capacitado en la norma de
Educacion Prenatal Educacién Prenatal
(NEP) L 3 o 1 (N/Asiel
R.1b b) Aplicacion de la norma 80% de puérperas asistieron al |:| |:| establecimiento
051 programa completo de educacién ggn’?}ggge
prenatal prenatales)
1
R.lc c) Garantizar asesoria e informacién 80% de gestantes de 34 semanas o |:| |:|
EM sobre métodos anticonceptivos a mas recibio asesoria sobre planificacion
la madre y pareja. familiar
R.2.a
Informe | 3.Garantizar la a) Implementar adecuadamente los 80% de formularios 051 llenos |:| |:| 2
cobertura, instrumentos de registro adecuadamente
concentracion, estandarizados (Formulario 051);
R2b calidad y » . . 3(N/Asi el
N oportunidad de b) Asegurar Ig captacion o_portuna en | 80% de madres aglstlero_n a al menos |:| |:| ﬁztzﬁfﬁg:lento
controles prenatales el pnrper nivel de atencion de un control en el primer trimestre e
en su &mbito y nivel salud; prenatales)
de responsabilidad I . 1 (N/Asiel
R.2.c1 c) Las gestantes recibiran controles 80% de gestantes asisten a 5 controles |:| |:| establecimiento
EM prenatales segun los documentos no a“elnde
normativos del MSP vigentes; ;?Q;ﬁ;is)
L 1 (N/Asiel
25-02 80% de gestantes son asistidas en el |:| |:| establecimiento
plan de parto y de transporte no atiende
controles
prenatales)
N 1 (N/Asiel
R.2.c3 80% ha sido informada y conoce los |:| |:| establecimiento
= signos de alarma durante el embarazo no atiende
controles
prenatales)
. 1 (N/Asiel
R.2.c4 80% de gestantes manifiestan haber |:| |:| establecimiento
EM sido vacunadas durante la gestacion no atiende
controles
prenatales)
R-21-d d) Garantizar la deteccién y 80% de gestantes bajo responsabilidad |:| |:| 2
G tratamiento de las gestantes en de establecimiento son controladas
riesgo aplicando herramientas segun norma con variables completas
estandarizadas del MSP de del formulario 051
acuerdo a su nivel de complejidad. . . .
ﬁg-d 100% de historias clinicas de |:| |:| 3*

embarazadas con diagnéstico de
riesgo tienen un tratamiento segun
normas del MSP.

I



E’-j-a 4.Garantizar la a) Ofrecer asesoria sobre riesgos de | 90% de embarazadas asesoradas en |:| |:| 3*
cobertura del ITS y VIH durante el embarazo; prevencion de ITS durante el
tamizaje y embarazo y se les dio una charla
tratamiento de VIH y especifica sobre VIH/Sida.
sifilis a todas las . _
R3.b gestantes 90% de las gestantes que acudieron al |:| |:| 2 (N/Asiel
o5t i p—_ ; rimer control pre natal y fueron establecimiento
b) Tamizar para sifilis y VIH segan la | P"M pre natal y no atiende
normativa vigente del MSP al tamizadas para sifilis y VIH. controles
menos en el primer control; prenaales)
E’-j-b 90% de las gestantes manifiestan que |:| |:| 1
se les realiz6 la prueba para VIH.
. . " 3 (N/Asiel
5531-0 ¢) Toda mujer tamizada VIH y/o sifilis | 100% de madres VIH y/o sifilis positivo |:| |:| establecimiento
positivo recibe el tratamiento reciben tratamiento no Qa atsfl‘g'do
. madres
correspondiente. positivo)
/Fi-s"lg 5. Fomentar la a) Disponer de un mapeo de actores Mapeo de agentes de la medicina |:| |:| 1
articulacion con y agentes de medicina ancestral ancestral legitimados por la comunidad
agentes de la en el Andlisis Situacional Integral de
medicina tradicional Salud (ASIS). En el caso de no contar
para el cuidado del con un ASIS, los establecimientos
embarazo, parto y incluiran dicho mapeo en un informe.
puerperio. . . j 1(N/A si el
R-f4-b b) Establecer mecanismos de Cada establecimiento de salud debera |:| |:| establecimiento
fnorme articulacién entre agentes de contar con un mecanismo de no idenfica
.. . .z agentes ae la
medicina ancestral y los ES. articulacion acordado entre las partes. medicina
ancestral)

TOTAL PRENATAL (16 verificadores)

/30

(el puntaje puede ser menor,
dependiendo del N2 de N/A)

D. COMPONENTE PARTO Y PUERPERIO

mujeres a caminar y
movilizarse durante el
trabajo de parto y

adecuados y equipamiento
de acuerdo al licenciamiento
del MSP

adecuado con equipamiento segin
licenciamiento del MSP para el trabajo de
parto

VERIF PASO DIRECTRIZ PARAMETRO DE CUMPLIMIENTO Si No PUTEE
Ei&-a 6. Promover y a) Permitir el acompafiamiento | 80% de madres informan que el personal de |:| |:| 1
garantizar el a la madre, por una persona | salud les dijo que pueden tener
acompafiamiento de de su eleccion, en el trabajo | acompafiantes de su eleccion durante el
la gestante durante la de parto a menos de que trabajo de parto y les informaron por qué es
labor del parto, parto esté clinicamente justificado | beneficioso.
y puerperio por la y sea informado;
persona de su
PLb eleccion. b) Permitir el acompafiamiento | 80% de madres informan que el personal I:‘ |:| 3*
a la madre, por una persona | les dijo que pueden tener acompafantes
de su eleccion, durante el de su eleccién durante el parto e
parto a menos de que esté informaron su beneficio.
clinicamente justificado y .
géll-b sea informado; 80% de partos atendldos en el ‘ 2
establecimiento registran acompafiamiento
durante el parto.
Ei\ic c) Permitir el acompafiamiento | 80% de madres encuestadas informan que |:| 1
a la madre, por una persona | le personal de salud le permitié estar
de su eleccion, en el acompafada por la persona de su eleccion
puerperio, a menos de que durante el post parto
esté justificado.
P.2.a 7.Garantizar un a) Sensibilizar al personal de 80% del personal de salud del ES debera 1
informe |- ambiente acogedor y salud en interculturalidad y | estar sensibilizado en interculturalidad y |:| |:|
el respeto de las practicas culturalmente practicas culturales.
practicas adecuadas.
interculturales |
Eﬁ-b b) Las madres pueden usar la 80% de madres encuestadas se le consultd |:| |:| i
vestimenta que deseen, sobre el uso de vestimenta deseada, la
permitir la ingesta de ingesta de liquidos y/o alimentos ligeros.
b liquidos o alimentos ligeros ) . . 1
o amenos de que esté 80% de ma_d'res registradas en vestimenta |:| |:|
clinicamente justificado y de su eleccion.
sea informado;
Ei\i'c c¢) Ofrecer a la madre la opcién | 80% de madres se les ofrecio disponer de la |:| |:| i
de disponer de la placenta a | placenta
menos de que esté L
5-521-0 clinicamente justificado y 80% de madres se les registr6 en |:| |:| 1
sea informado; disposicion de placenta.
g-s-al 8. Alentar a las a) Garantizar espacios Disponibilidad de al menos un espacio |:| |:| 1

(%,




asistirla para que

(P).S.aZ asuma posicion a su Disponibilidad de al menos un espacio |:| |:| 1
eleccion. adecuado con equipamiento segun
licenciamiento del MSP para el parto
P.3.b1 b) Socializar los beneficios y 80% de madres informan que personal les |:| |:| 1
EM permitir la movilizacion alent6 la movilizarse durante la labor de
durante la labor de parto, a parto.
b3ba no ser que exista una 80% d d d i | )
v restriccion especifica. 6 de madres pueden explicar al menos 2 |:| |:|
beneficios de la movilizacion durante la labor
de parto.
P.3.c1 c¢) Ofrecer y permitir que las 80% de madres a quienes se les ofrecié |:| |:| 1
EM mujeres asuman la posicion | elegir la posicion de su eleccion durante el
de su eleccion para dar a luz | parto.
b3 c2 ano ser que exis,te_a una 80% d d ) les offecid )
M restriccion especifica y se le 0 de madres a quienes se les orecio y |:| |:|
explique la razon. manlfestarqr} su deseo de elegir la posicion
de su eleccién durante el parto manifiestan
gue se les permiti6 adoptar dicha posicién.
P.3.d d) Capacitar al personal de 80% del personal que atiende partos ha sido |:| |:| 2
EP salud para que atienda capacitados para atender partos en libre
partos en libre posicion. posicién
P.4.a 9. Proporcionar a) Ofrecer métodos no 80% de las madres informan que el personal |:| |:| 1
o8 métodos para la farmacolégicos para el les mencioné al menos una forma de calmar
comodidad de la manejo del dolor segun la el dolor y estar mas cémodas durante el
gestante y alivio del normativa vigente de trabajo de parto y se respet6 su decision.
dolor durante el educacion prenatal;
E;UJ ggﬁ;;geegn%%rg uso b) Garan_tizar que el personal 80%’de_l personf_j\l de saluq del area |:| |:| i
de métodos no que atiende partos debe obsteétrica describe dos métodos no
farmacol6gicos estar capacitado en manejo | farmacoldgicos para manejo del dolor.
pab del dolor con métodos no . o 1
pan farmacologicos % _eI personal de sal’ud sensibilizado en |:| |:|
manejo del dolor con métodos no
farmacolégicos.
PSa 10. Evitar a) Evitar procedimientos 80% del personal de salud cita 3 |:| |:| 2
EP procedimientos invasivos a no ser que estén | procedimientos que no deben utilizarse en el
invasivos y cesareas clinicamente indicadas por parto a menos que se requiera debido a
innecesarias. la complicacion de la madre | complicaciones.
ylo del nifio y se le explique . . .
Eg-a la razén. 100% de los procedimientos invasivos |:| |:| Si
tienen justificacion médica.
P.5.a 80% de madres manifiesta que no se les 2
EM realizé procedimientos invasivos |:| |:|
innecesarios a menos de que haya existido
una justificacion clinica.
P.5.b
Informe b) Asegurar el cumplimiento de | 100% de cesareas son realizadas con |:| |:| 3 (N/Asiel
los lineamientos para la pertinencia. ‘;Z‘Zﬁfﬁé’:'e”to
racionalizacion de cesareas ceséreas)
E'-CS-C c) En caso de gestante VIH 100% de madres VIH positivo con parto por |:| |:| 3 (N/Asiel
positiva, garantizar el parto ceséarea a excepcion de las madres que ‘;Z‘ﬁg‘iﬁ;";'{;gg’
por cesarea segun norma lleguen en fase expulsiva. madres VIH
positivo)
P.6.a 11.Garantizar las a) Garantizar el contacto piela | 80% de madres con parto vaginal informa |:| |:| 3
= practicas integradas a piel inmediato de las madres | que colocaron a su bebé en contacto hasta
la atencién del parto con sus hijos para en los cinco minutos después del nacimiento
proporcionar abrigo y apego, | por al menos una hora salvo que la madre
salvo restriccion especifica no lo desee.
boa por el estado de_salud c_le la - . I~
o madre y/o el recién nacido. o de partos vaginales, se observa que |:| |:|
Los partos por cesarea con | |08 bebés son colocados en contacto piel
anestesia local o generalno | @ piel con las qurgs en los 5 minutos
son una restriccion para después del nacimiento salvo que la
esta practica. madre no lo desee.
P.6.al 80% de madres con cesarea sin anestesia |:| |:| 3 (N/A'sino se
EM general, informa que colocaron a su bebé GEEE
R A 5 cesareas en el
en contacto piel a piel, hasta 5 minutos establecimiento)
después del parto y por lo menos una hora
salvo razones médicamente justificadas para
retrasar el contacto o la madre no lo desee.
P.6.a2 80% de madres con parto por cesarea con |:| |:| 3 (N/A'sino se
EM anestesia general informa que colocaron a igg;feeans con
su bebé en contacto piel a piel tan pronto las P
madres despertaron y estuvieron alertas, general en el

establecimiento)




salvo razones médicamente justificadas para
retrasar el contacto o la madre no lo desee.

P.6.b b) Garantizar la puesta al 80% madres informan que iniciaron la |:| |:| 3+
EM pecho en la primera media | lactancia materna en la primera hora
hora a no ser que exista una | posterior al nacimiento, salvo que exista
restriccion por el estado de contraindicacién para la lactancia o la
salud de la madre y/o el madre no lo desee
recién nacido;
P.6.c c¢) Garantizar el pinzamiento y 100% de partos que registran |:| |:| &
Lk corte oportuno del cordén pinzamiento oportuno del cordén
umbilical, a no ser que umbilical a no ser que exista una
exista una restriccion restriccion especifica.
- especifica por el estado de A 3 1
0o salud de la madre y/o el /0 _eI personal de salud del area |:| |:|
recién nacido y se informen obstetr!ca} describe I_os fun_damentos y el
las razones procedlmlen_t_o del pinzamiento oportuno del
cordén umbilical.
P.7.a 12.Realizar los a) Informar ala madre sobre | 80% de las madres informan que el |:| |:| 1
EM procedimientos los procedimientos a realizar | personal de salud le explicé sobre los
habituales del recién al recién nacido; procedimientos que le realizaron al recién
nacido frente a la nacido.
madre
P.7.b b) Realizar procedimientos 80% de las madres informan que el personal |:| |:| 1
EM como antropometria, realizo la antropometria, profilaxis ocular, y
profilaxis ocular y administracion de vitamina K, después de la
administracion de vitamina K | primera hora y frente a ella madre.
frente a la madre.
P.8.a 13.Aplicar los a) Capacitar e implementar los | 80% del personal de salud del area |:| |:| 3
informe | jnstrumentos instrumentos estandarizados | obstétrica capacitado en el manejo
estandarizados para para la estratificacion de estandarizado de complicaciones que
la estratificacion de riesgos y de complicaciones | amenazan la vida de la madre y del recién
riesgos y cumplir con gue amenazan la vida de la nacido.
el manejo madre y del recién nacido;
- estanc_iariz_ado de b ) | | | | & -
EP complicaciones que ) Asegurar que el p(_ersonal 80% Eje_ personal de sa ud_de area |:| |:|
amenazan la vida de tenga el entrenar_nlento obstetrlc_a conoce el manejo
la madre y del recién adecuado y continuo en estandarlzado_de complicaciones que y
nacido destrezas de emergencias amenazan la vida de la madre y del recién
obstétricas y neonatales. nacido.
P.9.a 14.Permitir y a) Garantizar el libre acceso de | 80% de las madres refieren tener libre |:| |:| 2 (N/Asiel
EM promover el contacto la madre y/o padre a acceso al servicio de neonatologia. ‘;Z‘ig'::'g‘e'revrl‘éfo
de la madre y padre neonatologia a excepcion de de neonatologia)
con el recién nacido, que se realicen
asi como proveer la procedimientos médicos;
Pob informapién sobr_q la b » ) » ) o ) ol
P evolucion de recién ) Promover_y facilitar Ia SQA) de recién naC|_dos hospitalizados son |:| |:| l(';llA sie .
nacidos que alimentacion del recién alimentados exclusivamente con leche o Saicin
requieran internacion nacido con leche materna; materna. de neonatologia)
P.9.c c) Brindar informacion sobre la | El 100% de madres refieren haber sido |:| |:| 2 (N/Asiel
EM evolucién del recién nacido informadas sobre la evolucion del recién ii‘ﬁg'ﬁ:‘gﬁ:&"o
toda vez que padre o madre | nacido toda vez que el padre o la madre asi de neonatologia)
lo requieran. lo requieran.
P.10.a 15.Garantizar el alta a) Asesorar sobre métodos de 100% de madres informadas sobre |:| |:| 3*
051 de calidad y planificacion familiar, y métodos anticonceptivos.
culturalmente proveer o garantizar el
P.10.a pertinente conforme acceso de acuerdo a la 80% de madres que optan por un método |:| |:| 2
EM al estado de salud de solicitud de la madre. anticonceptivo acceden a él.
la madre y el recién
P.10b.1 | nhacido b) Informar sobre cuidados y 80% de madres reciben informacién y |:| |:| 2*
EM signos de alarma de la mencionan al menos dos signos de
madre y del recién nacido; alarma para ella y su hijo.
P.10.b.2 80% del personal de salud mencionan al |:| |:| 2%
e menos dos signos de alarma para madre
e hijo.
Ei\io-b-?’ 100% de recién nacidos estan |:| |:| 1
correctamente identificados por manilla o
brazalete
Ei\io'c ¢) Concertar fecha y hora del 80% de las madres que egresan del |:| |:| i

primer control de la madre y
del recién nacido.

establecimiento de salud cuentan con una
cita en la primera semana del alta para ella y
su bebé.

TOTAL PARTO Y PUERPERIO (44 verificadores)

/80

~N




(el puntaje puede ser menor,
dependiendo del N2 de N/A)

OMPO A A A A RNA
B Si No Puntaje
VERIF PASO DIRECTRIZ PARAMETRO DE CUMPLIMIENTO
Lla 16. Informar a todas a) Brindar asesoria a las 80% de embarazadas en su tercer trimestre |:| |:| 3
EM las embarazadas de madres durante el periodo o al alta hospitalaria confirma que algun
los beneficios y prenatal, partoy postparto miembro del personal del establecimiento
manejo de la sobre: lactancia materna y converso con ellas acerca de los beneficios
lactancia. practicas que la favorecen, de la lactancia, y les ofrecié una charla con
apego precoz; alojamiento informacion.
conjunto, alimentacién en
caso de VIH, etc.
L.2.a 17. Ayudar a las a) El equipo de salud debe 80% de madres manifiestan que le dio el |:| |:| S
Sl madres a iniciar la promover el seno por primeravez en la primera hora
lactancia durante la amamantamiento en la sala después del parto.
hora siguiente al de parto
parto.
L3.a 18. Mostrar a las a) El personal de salud debe 80% del personal clinico, informa que ha |:| |:| 3
EP madres cOmo mostrar a las madres como ensefiado a la madre la manera correcta
amamantar y cémo amamantar; para colocar al recién nacido al pecho y la
mantener la lactancia técnica de agarre.
incluso en caso de |:| |:|
gg-a separacion de sus 80% de mgdrgs observadas amamantan 2
bebés. segun la técnica adecuada.
L3.b b) En caso de separacién 80% del personal encuestado conoce |:| |:| 3*
EP obligatoria del recién coémo mantener la lactancia ensefiando la
nacido/a, se debe mostrar técnica adecuada de extraccion de leche,
cémo mantener la lactancia informar sobre la posibilidad de donar
ensefiando la técnica leche humanay los beneficios para
adecuada de extraccion de incrementar su produccion
leche, informar sobre la
L3.b posibilidad de donar leche 80% de madres que amamantan informa |:| |:| 3
op humana y los beneficios que el personal le brind6 apoyo y
para incrementar su capacitacion en lactancia materna, y las
produccion; técnicas correctas para una adecuada
lactancia.
L.3.c c) Si la madre decide no 80% de las madres afirma que recibié una |:| |:| 2
EM amamantar, ensefiarle como | demonstracion de la preparacion de
preparar y alimentar sucedaneos de la leche materna realizada
correctamente al bebé con por el personal del establecimiento de salud.
sucedaneos de la leche
materna,;
L3.d d) Mostrar a las madres VIH- 80% de madres VIH positivo recibi6 |:| |:| 3 (N/Asiel
EM positivas cémo preparar y informacién o demostracion acerca de la ﬁjﬁfgfg‘gigf
dar el alimento, y cesar la correcta preparacion de los sucedaneos de atendidos a
produccion de leche. la leche materna y afirma ser capaz de madres VIH,
preparar el alimento ella misma. Formulario de
informacion del
ES pregunta 7) )
Laa 19. No dar al recién a) Promover la lactancia 80% de las madres informa que el |:| |:| SH
EM nacido/a alimento o materna como unico personal de salud no le ha recomendado
liquido que no sea alimento para el recién la alimentacién con sucedaneos de la
leche materna a no nacido. leche para su bebé.
ser que estén L
'E’\‘;-b médicamente b) En caso de que la madre 80% de las madrgs que decidio no |:| |:| 2
indicados. decida no amamantar, amamantar debe informar que el personal
analizar con la madre las analizé con ellas las distintas alternativas de
alternativas de alimentacion alimentacion y les ayudé a decidir la mas
para ayudar a decidir lo mas | adecuada de acuerdo a su situacion.
adecuado a su situacion.
L4.c c) Prohibir el uso de agua 80% de madres seleccionadas al azar, |:| |:| 3*
EM glucosada, suero oral y informa que sus bebés han recibido
sucedaneos de leche solamente leche materna. De haber
materna para probar recibido otro tipo de alimento, debe
tolerancia. indicarse la razén médica prescrita.
'é-’a-a 20. Practicar a) Favorecer la practica de 80% de madres seleccionadas al azar |:| |:| 3

alojamiento conjunto,
permitiendo a las
madres y recién
nacidos permanecer

alojamiento conjunto las 24
horas del dia a menos de
que existan razones
clinicamente justificadas.

permanecio con su bebé en la habitacion
desde el nacimiento.




juntos las 24 horas de

LSb dia. b) Colocar al nifio 90% de madres y bebés practican el |:| |:| 3*
©b inmediatamente después del | alojamiento conjunto, de no hacerlo,
nacimiento con su madre en | deben existir razones justificadas.
la misma habitacion, incluido
madres VIH positivo;
L6.a 21. Fomentar la a) No poner horarios de 90% confirma que se les aconsej6 respecto |:| |:| 3
EM lactancia a demanda. lactancia, ni restricciones en | al amamantamiento a libre demanda.
la duracion o frecuencia de
succion;
L.6.b b) Ensefar a las madres a 90% de madres informa que se les ensefi6 a |:| |:| 8
EM reconocer las sefiales para reconocer el momento en que sus bebés
amamantar y de saciedad estan hambrientos, y puede describir por lo
del nifio/a; menos dos sefales para amamantar
L7.a 22. No dar biberones a) Aplicar este paso tanto para | Mediante observacion en salas, al menos el |:| |:| 2
©b ni chupones a los los bebés amamantados 90% de bebés amamantados no deben
bebés que como a los alimentados con recibir ningun tipo de biberén y/o chupén.
amamantan. sucedaneos de leche
L7.a materna; En las salas de maternidad, el 90% de las |:| |:| 2
EM madres que estan amamantando, elegidas
al azar, informa que de su conocimiento sus
bebés no han sido alimentados con biberén
ni se les ha ofrecido biberones ni chupones.
L.7.b b) En el caso de que las 90% de madres que alimentan con biberén |:| |:| 2
EM madres decidan utilizar manifiestan que se les ha informado sobre
biberones o chupones, los riesgos de su utilizacién y pueden
brindar consejeria e informar | mencionar al menos un riesgo de alimentar
los riesgos de su utilizacion. con hiberdén.
'E’a-a 23. Fomentar grupos a) Formar grupos de apoyo a la | 90% de las madres comunica haber recibido |:| |:| 2
de apoyo a la lactancia materna y/o referir informacion acerca de como obtener ayuda
lactancia materna, a las madres a estos grupos | del hospital o como contactar grupos de
referir a las madres a en el momento del alta. apoyo, asesoria, linea de asesoria en
estos grupos al lactancia materna (linea 171) u otro servicio
momento del alta del de salud comunitario en caso de tener
hospital o centro de dudas sobre amamantamiento.
salud.
L8.b b) Formar grupos de apoyo 90% de las madres VIH positivo comunica |:| |:| 2(N/Asiel
EM exclusivamente para madres | haber recibido informacion acerca de cémo ESEHEENIEIIG
. . 5 2 marca 0 partos
que viven con VIH y/o referir | obtener ayuda del hospital, o como et &
a grupos ya existentes. contactar grupos de apoyo, asesoria o algin madres VIH
otro servicio de salud comunitario.
L9.a 24. Cumplir con el a) No permitir el contacto 90% de las madres informan no haber |:| |:| &
EM Cadigo Internacional directo de representantes de | sido contactadas con representantes de
de Comercializacion la industria de sucedaneos laindustria de SLM, B, CH.
Sucedaneos de la de leche materna, biberones
Leche Materna y chupones (SLM,B,CH),
con embarazadas o madres;
L.9.b b) No entregar a ninguna 90% de las madres encuestadas informa |:| |:| SH
EM embarazada, madre o que no ha recibido material de
familiares material de propaganda, muestras gratis o paquetes
propaganda, muestras gratis | de regalo que incluyan SLM, B, CH o
0 paquetes de regalo que cupones.
incluyan SLM,B,CH o
cupones;
L9.c c) Prohibir en el Por observacion, constatar que no existe |:| |:| &
ob establecimiento- toda patrocinio, o promocion de la industria
publicidad, patrocinio o de SLM, B, CH en el establecimiento de
promocion de la industria de | salud.
SLM,B,CH,;
('-)-g-d d) En caso de alimentacion con | Por observacion, indicar que el |:| |:| 3

sucedaneo justificado por
razones clinicas, los
envases de formula 'y
biberones se mantienen
fuera de la vista.

establecimiento de salud mantiene fuera de
vista envases de formula y biberones.

TOTAL LACTANCIA MATERNA (24 verificadores)

164

(el puntaje puede ser menor,
dependiendo del N2 de N/A)

TOTAL (79 indicadores)

/184

(el puntaje puede ser menor,
dependiendo del N@ de N/A)




PORCENTAJE

*El establecimiento que no cumpla con este indicador, no podra ser certificado atn si cumple con el puntaje minimo requerido
N/A: este indicador permite la opcion “no aplica”
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Sﬁ 01 FORMULARIO DE INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO No.

Ministerio ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE Y DEL NINO (ESAMyN)
je Salud Publica

Este formulario se llena una sola vez por establecimiento. La informacion la provee el gerente, director o encargado oficial del
establecimiento de salud

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO
DE SALUD (ES):
NOMBRE DEL )
RESPONSABLE DEL ES: UNICODIGO
FECHA: NOMBRE DEL

(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

1.1 Tipo de establecimientos de salud

1INSTITUCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

MiSP ] Establecimiento de Salud Tipo B
— Establecimiento de Salud Tipo C —Materno Infantil.
IESS
] Hospital Basico
ISSFA || .
Hospital General
ISPOL - . L . -
Hospital Especializado en Gineco-Obstetricia
Establecimientos de salud Privados I Nivel de complejidad
Otros e

2. El establecimiento de salud: |:|
A) Atiende controles prenatales
B) Realiza cesareas |:|
C) Realizacesareas
con anestesia general |:|

4. Numero total de camas en el ES:

. o ) ) 5. Nimero de camas para gineco-obstetricia:
3. Numero total de personal administrativo que trabaja en

el establecimiento de salud: 6.Numero de puestos de recuperacion post parto inmediato:

7.NUmero de camillas de recuperacion:

3.1 Numero total de personal de salud que trabaja en el 8.Numero de Unidades de Trabajo de Parto y Recuperacion (UTPR):
Establecimiento de salud: )
9.Numero de salas de parto:

10.Numero de quiréfanos destinados a cesareas:

Sil:' No |:|

11.1 Promedio de ingreso diario:

11.2 Ndmero de cunas/ totales para el servicio:

11. ;Tiene el establecimiento de salud servicio de ) » )
neonatologia? 11.3 Para el cuidado del recién nacido:

Basicos Si |:| No|:| N° de cunas
Intermedios Si |:| No|:| N° de cunas
Intensivos ~ Si |:| No |:| N° de cunas

12. ¢ Existe una Comision Amigo de la Madre y del Nifio Si |:| No |:|
en el establecimiento de salud?

Cuando se conformo:

(dd/mm/aaaa)
13.1 De los nacimientos:
(No°) de partos normales
De los cuales (N°) no litotomicos
13. Estadisticas en nacimientos (N9) de partos por cesarea
De los cuales (N°) con anestesia general
Total de nacimientos en el dltimo afio: (N©°) de nacidos vivos
(No°) de neonatos ingresados en el servicio de neonatologia
(N°) de partos atendidos a madres VIH positivo
De los cuales (N°) partos expulsivos

11



14.1 En el dltimo afo:
Ndmero de embarazadas que recibieron pre asesoria en VIH:
14. Informacion en VIH/Sida Numero de embarazadas que recibieron pos asesoria en VIH:

(Se debe revisar y compilar los consolidados de consentimientos informados
previos a la prueba de VIH, de acuerdo al tipo de usuario)

Numero de embarazadas que fueron tamizadas para VIH:

7. Informacién para Sifilis Numero de embarazadas que fueron tamizadas para sifilis:

Fuentes de esta informacion:

Nombre y apellido:

Firma:
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Ministerio ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE Y DEL NINO (ESAMyN)
de Salud Piblica

Sﬁ 02 FORMULARIO DE OBSERVACION No.

NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE
SALUD (ES):
NOMBRE DEL ,
RESPONSABLE DEL ES: CARGO:
PIECRICO NOMBRE DEL EVALUADOR/A:
FECHA: Numero de personal que trabaja en el ES:
(dd) (aaaa)

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Tipo de
establecimiento:

B. OBSERVACIONES
VERIF PREGUNTA RESPUESTAS

G.1.b 1. ¢ El establecimiento cuenta con Si |:| No |:|
Ob material edu-comunicacional
exhibido en areas visibles
relacionado a la norma ESAMyN?

R2.c1 2.La concentracién de control Si |:| No |:|
EM prenatal es <a 4

¢ Cuantos elementos observo?

(No aplica 2do y 3er nivel de
atencion y Red Complementaria)

P.3.al 3. EI ES cuenta con espacio Si |:| No |:|
Ob adecuado y equipamiento para
permitir a las mujeres caminar y
movilizarse durante el trabajo de
parto.

Observaciones:

El espacio adecuado sera el
siguiente:

a) Paredes pintadas con colores
célidos (claros del rojo, naranja
o amarillo), sin azulejo.

b)  lluminacién indirecta (luz célida

c) aplique en las paredes)

d) Climatizacion automatizado o
portatil que permita ajustar la
temperatura en 25°

e) Debe permitir el libre
movimiento de la embarazada

El equipamiento minimo sera el
siguiente:

a) Pelota de dilatacion
b) Cobija

Si debera cumplir con todas las
caracteristicas indicadas para
marcar “si”.

P.3.a2 4. El ES cuenta con el equipamiento | Si |:| No |:|
Ob para permitir a las mujeres asumir la
posicion de su eleccién durante el
parto

Observaciones:

El equipamiento minimo sera el
siguiente:

a) Tela suspendida en el techo

b) Taburete para atencion del
parto en cuclillas

c) Colchoneta

d) Mesa baja auxiliar

e) Lampara de suelo cuello de
ganso

f)  Dispensador de agua

g) Cobija

h) Barra de sujecion para parto
vertical
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i)  Taburete de parto (silla
holandesa) Silla para
acompafante

j)  Sistema de climatizacién
temperatura 25°
(SATISFACTORIO)

5. El ES cuenta con espacios
adecuados para garantizar el parto
en libre posicién y con
acompafamiento de acuerdo a las
siguientes caracteristicas:

a) Paredes pintadas con colores
célidos (claros del rojo, naranja
o amarillo), sin azulejo.

b)  lluminacioén indirecta (luz calida

c) aplique en las paredes).

d) Climatizacion automatizada o
portatil que permita ajustar la
temperatura en 25 °.

e) Debe permitir el libre
movimiento de la embarazada.

si []

Observaciones:

P4.a
Ob

6. EI ES cuenta con al menos cuatro
(4) métodos no farmacolégicos, para
ofrecerle a la madre durante el
trabajo de parto.

a) Masaje

b) Calor local

c) Deambulacion
d) Bafos de agua
e) Relajacién

f)  Musicoterapia
g) Aromaterapia

h)  Visualizacion

P.6.a
Ob

7. Después de observar el parto
vaginal, ¢ el bebé fue colocado en
contacto piel a piel con la madre
inmediatamente después del
nacimiento y el personal de salud
apoyo en el inicio de la lactancia
materna?

Nota: Apoyar el inicio de la lactancia
materna se refiere a:

a) Acercar al nifio al seno de la
madre.

b) No secar las manos del bebé.

¢) Ayudar el agarre del pezén.

si [ ]

(Cumplié con la normativa de apego precoz)

No[ |

No aplica |:|

8. Después de ser colocado piel con
piel, ¢ el personal de salud mostré a
la madre como amamantar?

si [ ]

N0|:|

Si

Si es gue no, ¢se explicé una razén?

No

L.3.a
Ob

9. De las madres observadas que
amamantan. ¢ Cuantas amamantan
con la técnica adecuada?

a) N° de madres

observadas: adecuada:

b) N° de madres que
amamantan con técnica

c) % de madres que
amamantan segin
técnica adecuada:

L.5.b
Ob

10. De las madres observadas
¢, Cuantas practican el alojamiento
conjunto?

a) N° de madres
observadas:

b) N° de madres que
comparten
habitacién con sus
bebés:

c) N° de madres que no
comparten habitacion
con sus bebés y
explican una razoén:

d) % de madres que
practican
alojamiento
conjunto con sus
bebés :
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b) N° de bebés corectamente c) N° de bebés no identificados

11. De los bebés observados a)  N°de bebés identificados con manilla o correctamente con manilla o
P.10.b.3 i i observados brazalete brazalete
Ob ¢ Cuantos estan correctamente

identificados con manilla o

brazalete?

a) N° de bebés c) Ne°de bebés con biberén o e) % de bebés que no usan

L7.a 12. ¢ Cuantos fueron alimentados observados: usando chupo6n biberones ni chupones:
ob con biberén o usaron chupén? b) d) f)
L9.c 13. Existe patrocinio o promocién de | Si |:| No |:|
Ob la industria de sucedaneos de la

leche materna, biberones y/o

chupones en el ES
L.9.d 14. ¢ ElI ES tiene a la vista envases Si, |:| No |:|
Ob de leche de férmula o biberones?

C. DOCUMENTOS A REVISAR

NIVEL DE CUMPLIMIENTO

informe que establezca mecanismos
de articulacion a través de
capacitacion y didlogo de saberes con
agentes de la medicina ancestral, y
que ha sido firmado por ambas partes?

VERIF DOCUMENTO
G.la 15. ¢ Se realizaron actividades para la Si |:| No |:|
Informe difusién de la Normativa ESAMyN? i i I
(Si no existe fuentes de verificacién, se
marca “No”)
G.lc 16. ¢ El personal de salud cumpli6 con Si |:| No |:|
Informe el programa de capacitacion para . . L,
atencién materno infantil? ¢ Existen informes de capacitaciéon con
nombres de asistentes en los siguientes
temas?
a) Lactancia materna |:|
b) Asesoria en planificacion familiar |:|
c) Asesoria en VIH |:|
(Si no se marcan al menos 3
casilleros, se responde “No” en el
casillero siguiente)
R.la 17. existe informe de capacitacion para | Si |:| No |:|
Informe la norma de educacion prenatal,
P.2.a 18. existe informe de capacitacion en Si |:| No |:|
Informe enfoque en salud intercultural
P.4.b 19. existe informe de capacitacion en Si |:| No |:|
Informe manejo del dolor con métodos no
farmacoldgicos (en normade
educacioén prenatal),
. 20. existe informe de capacitacion Si |:| |:|
In-fo-;ame en Manejo estandarizado de l No
complicaciones que amenazan la
vida de la madre y recién nacido,
R.4.a 21. ¢Existe un documento donde se Si |:| No |:| No aplica |:|
ASIS incluya un mapeo de agentes de la
medicina ancestral?
(En el caso de Primer Nivel, revisar en el
ASIS. En este caso, el establecimiento de
salud cuenta con parteras legitimadas por la
comunidad y cuentan con la certificacion
institucional. Verificadas con la certificacion
y copia del documento de legitimacién de la
comunidad.
Para hospitales y otros establecimientos
de 2do nivel , confirmar en informes)
No aplica en establecimientos de 2do
nivel de atencion ler grado de
complejidad, en los establecimientos de
3er nivel y de la Red Complementaria.
R.4.b 22. ¢ El establecimiento cuenta con un Si |:| No Aplica |:|
Informe
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Aplica en el 1ler nivel de atencion y
2do nivel de atencion- ler grado de
complejidad.

No aplica en el 3er nivel de atencién
y Red Complementaria.

P.5..b 23. ¢ El 100% de cesareas son Si No |:|
Informe realizadas con pertinencia médica?
(Revisar informe de auditoria de No aplica |:|
cesareas de los Ultimos 6 meses)
(Si el ES no realiza ceséareas)
R.2.a
Informe 24. ¢ Al menos el 80% de los Si No |:|

formularios 051 se encuentran
correctamente llenos, segn Acuerdo
Ministerial 056 vigente?

(Revisar informe de auditoria de HCL
de los ultimos 6 meses)
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03 FORMULARIO DE ENCUESTA PARA MADRES GESTANTES
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE Y DEL NINO (ESAMyN)

Estimada Sefiora:

Como una iniciativa para mejorar la atencion a las madres y recién nacidos, asi como promover y proteger la lactancia materna, es importante
conocer su experiencia en este establecimiento, por lo que le pedimos su autorizacion para participar a través de una encuesta. La informacion que
Usted nos proporcione serd de cardcter estrictamente confidencial y anénimo.

éDesea participar?
NOMBRE DEL
ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO
DE SALUD (ES):
NOMBRE DEL <
RESPONSABLE DEL ES: Uniiciopiee
NOMBRE DEL
FECHA: .
(dd) (mm) (anaa) EVALUADOR/A:

A. DATOS DE LA MADRE Y BEBE

1. Semanas de gestacion: I:I

2. ¢Dara aluz en el establecimiento de Si |:| No |:|
salud donde se realiza los controles?

B. ATENCION PRENATAL

Marque con una “X”

VERIF PREGUNTA RESPUESTAS

R2.c4 | 3.¢Leinformaron sobre las vacunas Si |:| No |:| No aplica |:|

EM que debe recibir durante su embarazo?
(Si lamadre no se
realiza los controles
en el establecimiento
de salud en el que es
encuestada contesta

Lla 4. ;Le han brindado asesoria sobre los Si |:| No |:|

EM beneficios de la lactancia materna?

¢ Qué beneficios le explicaron sobre la
leche materna?

(Aplica en madres gestantes a partir de las (Esperar explicacién de la madre. Se puede
28 semanas de gestacion) seleccionar mas de uno)

a) Beneficios para el bebé I:I
b) Beneficios para la madre I:I
c) Beneficios econémicos I:I
d) Vinculo madre-hijo I:I
e) Otros beneficios I:I

(Debe mencionar al menos 1, si no menciona
ninguno, se marca no en la Evaluacién)

R.1lc 5. ¢Le han asesorado sobre métodos Si |:| No |:| No aplica |:|
EM anticonceptivos?

¢Qué métodos le han asesorado?

(Mencionar y marcar las opciones. Se puede
seleccionar mas de uno)

(Aplica en madres gestantes a partir de las
34 semanas de gestacion)

a) Barrera (preservativos femeninos
o0 masculinos)

b) Hormonales (implantes o via oral)
c)DIU =T de cobre

d) Definitivos (vasectomia o

HEENN

ligadura)
e) Ninguno
(Si no menciona ninguno, se marca no)
- p . . No sabe,
R.3.a 6. ¢Harecibido asesoria para prevenir Si No 0 ComiEsiA
EM Infecciones de transmision sexual (ITS)

entre ellas VIH y sifilis?
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R.3.b 7. ¢Se realiz6 el test de VIH? Si |:| No |:| No aplica |:|
EM
¢Solicitaron su autorizacion para la (Si lamadre no se
prueba? realiza los controles
i |:| |:| en el establecimiento
Si No de salud que esta
siendo encuestada)

R.2.c3 | 8. ¢Leinformaron sobre los signos de Si |:| No |:| No aplica I_I

EM peligro durante el embarazo? i

¢Puede mencionar los que recuerde? (Si lamadre no se

(Esperar explicacion de la madre. Se puede real||za I:)Sbizor?trt_)le?

seleccionar mas de uno) en efesta eCImIEan 0
de salud que esta

a) Dolor de cabezay vision borrosa siendo encuestada)

b) Fuerte dolor de barriga

c) Hemorragia vaginal

d) Salida de agua de fuente

e) Fiebre alta

f) Falta de movimiento del bebe

(Si no menciona la importancia, se marca

No”)

R2.c2 | 9.¢Le asesoraron para realizar el plan Si |:| No |:| No aplica |:|

EM de parto y plan de transporte? .

(Si lamadre no se

realiza los controles
(Aplica en madres gestantes a partir de las en el establecimiento
20 semanas de gestacion) de salud que esta

siendo encuestada)

P.la .

EM 10. ¢El personal de salud le ha Si |:| No |:|

P.1.b informado sobre su derecho de estar . |:|

EM acompafiada por la persona que usted No aplica

P.lc elija durante el trabajo de parto, parto y .

EM post parto? (Si lamadre no se
realiza los controles
en el establecimiento

(Aplica en madres gestantes a partir de las de salud que esta
34 semanas de gestacion) siendo encuestada)
P3cl | 11. (El personal de salud le ha Si |:| No |:| No aplica |:|
EM informado sobre su derecho al parto en
libre posicion? (Si lamadre no se
realiza los controles
(Aplica en madres gestantes a partir de las en el establecimiento
34 semanas de gestacion) de salud que esta
siendo encuestada)

P.2.b 12. ;Le han informado sobre su Si |:| No |:| )

EM derecho de usar la vestimenta de su No aplica |:|

eleccion durante el parto? )
(Si lamadre no se
realiza los controles

(Aplica en madres gestantes a partir de las en el establecimiento

34 semanas de gestacion) de salud que esta
siendo encuestada)

13. ¢Le han mformado;obre su Si |:| No No aplica |:|

derecho de consumir liquidos y

alimentos ligeros de su eleccion (Si lamadre no se

2 ;

durante el parto® realiza los controles
en el establecimiento
de salud que esta
siendo encuestada)

Ié.'\gll.a 14. ¢ Alguien en el ES le ha ofrecido Si |:| No |:| No aplica |:|

leche de férmula, biberones o
chupones?

(Si lamadre no se
realiza los controles
en el establecimiento
de salud que esta
siendo encuestada)
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L.8.a
EM

15. ¢Le han informado sobre grupos de
apoyo ala lactancia o lalinea de
asesoria materna 171?

S|'|:|

No aplica |:|

(Si lamadre no se
realiza los controles
en el establecimiento
de salud que esta
siendo encuestada)

FIN DE LA ENCUESTA
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Ministeri
Sﬁ je Salud Publica

Estimada Sefiora:

Como una iniciativa para mejorar la atencién a las madres y recién nacidos, asi como promover y proteger la lactancia materna, es
importante conocer su experiencia en este establecimiento, por lo que le pedimos su autorizacion para participar a través de una
encuesta. La informacion que Usted nos proporcione serd de cardcter estrictamente confidencial y anénimo.

é¢Desea participar?

NOMBRE DEL

ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE
SALUD (ES):

NOMBRE DEL <

RESPONSABLE DEL ES: UNICODIGO
NOMBRE DEL

FECHA: .

(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

A. DATOS DE LA MADRE, BEBE Y PARTO

1. El parto fue: Vaginal |:| Cesérea |:| Expulsivo |:|
[]

2. (El bebé se encuentra Si |:| No
en neonatologia?

Si es que si, llenar incluso la seccién D

B. ASESORIA

Marque con una “X”

VERIF PREGUNTA RESPUESTAS

R2.c1 3. ¢ Asisti6é alos controles prenatales? Si |:| No |:| No sabe,

EM , ) no contesta,
¢&A cuantos controles? ¢Se comunicaron o le

realizaron una visita

(Esperar explicacion de la madre. domiciliaria cuando no
Seleccionar una opcion) asistio a los controles?
12 3-4 si [ Ino[ ]
5 méas de 5

Lia | 4. ¢Lebrind fa sobre | si N N []
EM ¢Le prinaaron asesoria sobre 10Ss 1 D (0] D [0]

beneficios de la lactancia materna? j . .
¢ Qué beneficios le explicaron
sobre la leche materna?

(Esperar explicacion de la madre. Se
debe mencionar al menos uno)

a) Beneficios para el bebé
b) Beneficios parala madre
c) Beneficios econémicos
d) Vinculo madre-hijo

e) Otros beneficios

(Si es que no menciona, se mar
‘no” en Evaluacion)

R.3.b ; iz6 2 7 .
RS 5. ¢Se realizo el test de VIH? Si |:| No |:| No aplica |:|

(Si fue parto
expulsivo o si no
sabe 0 no contesta)

PARTO Y PUERPERIO

Ei\i'a 6. ¢Estuvo acompafada durante el trabajo de | Si |:| No |:| No aplica |:|
parto? ]
(No aplica cuando la
- - madre no quiso, no
Si no se lo permitieron, en la tenia acompafiante o
(El acompafiamiento puede ser de la pareja, familiar, evaluacion se marca “No”) . ; )
partera/o, u otro.)(No aplica en parto expulsivo) ex'ls_te una situacion
clinica)
Eﬁ-b 7. ¢Estuvo acompafiada durante el parto? Si |:| No |:| No aplica |:|
(No aplica en parto expulsivo) Sino se lo permitieron, en la (No aplica cuando la
P1b evaluacion se marca “No”) madre no quiso, no
051 (El acompafiamiento puede ser de la pareja, familiar, a =
partera/o, u otro.) tenia acompanante o
existe una situacion
clinica)
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Ei\i-c 8. ¢ Estuvo acompafiada después del parto Si |:| No |:| No aplica |:|
por una persona de su eleccion?
) ) o (No aplica cuando la
El acompafiamiento puede ser de la pareja, familiar, .
E)artera/opu otro.) P pare ma(,jre e QUIS~O, no
' tenia acompafiante o
existe una situacion
clinica)
P.2.b 9. ¢Le permitieron usar la vestimenta a su Si |:| No |:| No aplica |:|
=t eleccion durante el parto? .
(Silamadreno lo
(No aplica en parto expulsivo, ni en parto por Si no se lo permitieron, en la deseb o si existio
cesarea ! indi i
) evaluacién se marca “No”) CO,n'tral ndicacion
clinica)
P.2.b 10. ¢Le consumir alimentos o liquidos Si |:| No |:| No aplica |:|
= durante el trabajo de parto? .
. _ . (Silamadre no lo
(No aplica en parto expulsivo, ni en parto por i;?galrec:x“llj\llfgmn' en la evaluacion deseo o si existio
cesarea) justificacién clinica)
P.2.c 11. ¢Le informaron que puede disponer de su | Si |:| No |:|
e placenta?
Eia-bl 12. ¢Le alentaron a moverse o caminar Si |:| No |:| No aplica |:|
durante la labor de parto? .
(Si lamadre
(No aplica en parto expulsivo) Pase a pregunta 20 menciona que le
explicaron larazon
por la cual no podia
movilizarse)
P3b2 | Sies que si en pregunta 19, Si |:| No |:| No aplica |:|
13. ¢(Mencione 2 beneficios de moverse o (Si existe una
caminar durante la labor de parto que le 5 o justificacion clinicay
informaron en el ES? L s s o en partos
beneficios, marcar expulsivos)
(Esperar explicacién de la madre. Marcar “si’, si los :Ng”’, de lo contrario,
beneficios se pueden relacionar a: ayudar al descenso Si’)
del bebé, alivio del dolor, comodidad, colocar al bebé)
ES-Cl 14. ;Le informaron que puede elegir la Si |:| No |:| No aplica |:|
posicion del parto? .
(Si existe una
(No aplica en parto expulsivo, ni en parto por justificacion clinicay
cesarea) en partos
expulsivos)
ES-CZ 15. ¢Ha podido elegir la posicién para el Si |:| No |:| No aplica |:|
parto? )
( Si es parto por
(No aplica en parto expulsivo, ni en parto por cesarea o si hay
cesarea) justificacién clinica)
P.4.a 16. ¢Le informaron sobre métodos para Si |:| No |:| No aplica |:|
EM aliviar el dolor que no involucren .
medicamentos? ¢Puede mencionar un
método?
(No aplica en parto expulsivo) L
(Esperar explicacion de la madre. Se
puede seleccionar méas de uno)
a) Masaje |
b) Calor local |
c) Deambulacién
d) Bafios de agua
e) Relajacion
f)  Musicoterapia
g) Aromaterapia
h) Visualizacion
i) Otros -
(Si no menciona alguno o marca L_|
ninguno, se marca “No” en
EVALUACION)
P.5.a 17. ¢Le realizaron rasurado de la zona Si |:| No |:|
EM pélvica o lavado intestinal (enema) antes del

parto?

(No aplica en parto expulsivo)
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P.6.a
EM 18. ¢Le pusieron a su bebé en su pecho Si |:| No |:| No aplica |:|
P.6.al inmediatamente después del nacimiento, por S
EM lo menos una hora? (siexisteuna
justificacién clinica
23-62 que le explicaron ala
madre)
P.6.b
EM
L.2.a
EM
Ei\;'a 19. ¢Estuvo usted presente cuando midieron, | Si |:| No |:| No aplica |:|
pesaron y revisaron al bebé después de
nacer? (E’n casos
clinicamente
justificados)
P.10.b. 20. ¢ Conoce sobre los signos de peligro del | Si |:| No |:|
8% bebé, por los cuales debe acudir al
establecimiento de salud mas cercano? ¢Puede mencionar 2 signos
de peligro?
(Esperar explicacién de la madre. Se
puede seleccionar méas de uno)
a)Cambio de coloracion
b)Dificultad para alimentarse
c)Fiebre
d)Dificultad para respirar
e)Tieso o ataques
f) Debilidad
(Si no menciona 2 signos se
marca “No”)
P.10.b.1 | 21. ;Conoce sobre los signos de peligro para | Si |:| No |:| No sabe,
EM usted después del parto? no contesta
¢Puede mencionar 2 signos
de peligro?
(Esperar explicacion de la madre. Se
puede seleccionar méas de uno)
a) Sangrado o secrecién
b) Fiebre
c) Dolor de barriga
d) Vision borrosa
(Si no menciona 2 signos se
marca “No”)
P.10.c 22. ¢;Le dieron cita o contrareferencia parael | Si |:| No |:|
EM primer control suyo y de su bebé?

P.9.a 23. En caso de hospitalizacién del neonato: ¢Tiene | Si |:| No |:| No sabe,

EM acceso usted y/o su pareja durante las 24h del dia no contesta

al servicio de neonatologia?

No existen restricciones de acceso justificado a la madre a
excepcion de los momentos en los cuales se realizan
procedimientos médicos al neonato.

La unidad debe tomar en cuenta las prevenciones de acceso

necesarias.
P.9.c 24. ;Recibe informacién sobre la evolucién de su Si |:| No |:|
EM bebé cada vez que lo solicita?

L3.b 25. ¢ Alguien en el establecimiento de Si |:| No |:|

salud le ensefi6 cémo dar de lactar en la ) o
Ob Si es que “si” (Puede mostrarme y

2
sala de parto* contar como se acomoda al bebé

para amamantar?
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(La madre puede hablar de la
postura correcta o el agarre para dar
de lactar, espere a que la madre
comente y marque los puntos segun
los mencione)

a) Bebé cercay frente al
pecho —

b) Cabezay cuerpo en linea
recta

c) Sostiene cabezay
hombros

d) Boca del bebé bien
abierta

e) Labio inferior hacia
afuera

f) Mentén de bebé toca el
pecho

g) Mas areola visible arriba |:|
que abajo

h) Mejillas de bebé llenas
i) Succién lentay sonidos

de deglucion |:|
(Si no menciona al menos

3, se marca “No”)

L7.a 26. ¢, Su bebé fue alimentado con biberén Si |:| No |:| No sabe,
EM 0 us6 chupdn en su estadia en el ES? no contesta
L.7.b 27. ¢Le informaron sobre los riesgos del Si |:| No |:|
EM uso de biberones o chupones?
L9.b 28. ¢ Alguien en el ES le ha ofrecido o Si |:| No |:|
EM regalado leche de formula, biberones,
chupones o cupones?
NOTA:Esto aplica para médicos, enfermeras,
representantes de la industria
L4a | 29.¢Alguien del personal de salud le ha Si |:| No |:| No sabe,
EM recomendado alimentar a su bebé con no contesta
leche de férmula?
L4.c 30. ¢Podriaindicarme si su bebé ha Si |:| No |:| No sabe,o
EM recibido exclusivamente leche materna contesta
desde que nacié?
L.5.a 31. ;Permanecio su bebé en la misma Si |:| No |:|
EM habitacion durante su estancia en el
establecimiento de salud?
L.6.a 32. ¢Le asesoraron en el establecimiento Si |:| No |:|
EM de salud practicar la lactancia a libre
demanda?
L.6.b 33. ¢Puede reconocer cuando su bebé Si |:| No |:|
EM esta con hambre?
Puede mencionar sefales que
les indiquen que su hijo esta
hambriento
Si |:| No |:|
Acerca su cara hacia el seno[_]
Abre laboca ]
Sacalalengua |:|
Aprieta los pufios y se los ]
cercaalaboca
Se queja 0
(La medre debe mencionar al
menos 2 sefiales para marcar
Si)
L8.a | 34. ¢En el establecimiento le dijeron Si |:| No |:|
EM donde o quién le puede ayudar si usted v e )
tiene problemas para dar el seno, no vaa | (Marque x”en las opciones que
L8.b apliquen)
EM
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dar el seno o tiene contraindicaciones
para amamantar?

. Directo en el establecimiento
. . Algun profesional de salud
NOTA: Se incluye madres VIH, por temas de
confidencialidad no se desagrega esta
especificidad.

. Linea 171

. Grupo de apoyo a la lactanci

g A W N P

. Otro servicio comunitario

(Si no menciona alguno de estos, se

marca “No”)
F. PARA MADRES QUE NO AMAMANTAN

35. ¢ Alguien en el hospital le indico .
L3c cémo preparar la leche de férmula Si |:| No |:|

EM A -

para su bebé y la higiene que debe
L3.d mantenerse?
EM

NOTA: Por motivos de confidencialidad de la
madre VIH esta catalogada como madre que
no amamanta

L4b 36. ¢Alguien en el ES le explicé sobre | Si |:| No |:|
EM laimportancia de la leche materna,

analiz6 con usted las distintas
alternativas de alimentacion y le
ayudo a decidir la méas adecuada de
acuerdo a su situacion?
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Sﬁ ‘ FORMULARIO DE ENCUESTA PARA PERSONAL DE SALUD EN CONTACTO
o Sad Piblca CON LA MADRE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE Y DEL NINO (ESAMyN)

. . NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
ZONA: DISTRITO: DE SALUD (ES):
NOMBRE DEL ’
RESPONSABLE UNICODIGO
DEL ES:
NOMBRE DEL

FECHA: .

(dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

A. DATOS DEL EMPLEADO EN SALUD

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Personal en contacto con la madre: ¢En qué momento?

a) Prenatal |:| b) Durante el parto |:| c)Puerperio |:|

B. EVALUACION AL PERSONAL

G.l.a | 3. ;Conoce usted la Norma de Si |:| No |:|
EP Establecimientos de Salud

Amigos de la Madre y del Nifio?
P.3.d | 4. ¢Ha sido capacitado para Si |:| No |:|
EP atender partos en libre posicién?

La capacitacion incluyé pasantias vivenciales,

Si |:| N0|:|

P.4b | 5. ;Conoce métodos no Si |:| mencione dos: No |:|
EP farmacologicos para aliviar el
dolor durante el parto? (Esperar a que el entrevistado responda y marque. Se puede

seleccionar mas de 1)

a) Masaje

b) Calor local ||
c) Deambulacién
d) Bafios de agua
e) Relajacion

f) Musicoterapia
g) Aromaterapia

h) Visualizacién

(Si menciona al menos 2 métodos, marca “si” en evaluacion)
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P.5.a
EP

6. Mencione tres procedimientos
que deban evitarse durante el
parto y sus respectivas
justificaciones por
complicaciones.

(Pregunta solo para personal de
salud que atiende partos)

(Esperar a que el encuestado/a mencione 3 procedimientos y las razones por las cuales no deberian
realizarse. NO mencione la lista de procedimientos)

PROCEDIMIENTO COMPLICACION QUE LO JUSTIFIQUE

(Marque X si la explicacion es pertinente)

a) canalizacién intravenosa de
rutina;

b) episiotomias;

c) parto instrumentado;

d) enema;

e) separacion, ruptura artificial, o
decolamiento de membranas;

f) induccién médica y/o
aceleramiento del trabajo de
parto;

g) examenes vaginales repetidos;
La realizacion de tactos vaginales
de acuerdo a lo establecido en la
norma: Maximo 1 tacto cada
cuatro horas.

h) fluidos intravenosos;

i) monitoreo electrénico fetal
continuo (cardiotocografia);

j) control farmacolégico del dolor;

k) colocacién de catéter urinario;

I) posicién supina o de litotomia
(piernas en estribos);

3

pujos dirigidos por el personal de
salud;

n) presién del fondo uterino
(Kristeller);

o) férceps y extraccion por vacio;

p) exploracion manual del Gtero o
aspiracioén del recién nacido.

q) 17. Aspiracion del recién nacido

N O O O O

(Si menciona 3 procedimientos y 3 justificaciones correctas, marca “si” en evaluacién)

P.6.c
EP

7. ¢Cudles son los fundamentos
del pinzamiento oportuno del
cord6n umbilical?

(Esperar a que el entrevistado/a mencione los fundamentos y marque segln corresponda. Se puede marcar
més de una opcion)

a) Esperar al menos 2 minutos
b) Esperar hasta que el cordén deje de latir

€) Ninguno de los anteriores

i

(Si menciona al menos 1 método, marca “si” en evaluacion)

P.8.b

8. ¢Ha sido capacitado en manejo
de emergencias obstétricas y
neonatales?

(Pregunta solo para personal de
salud que atiende partos)

Si |:| No
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P.10. | 9. Mencione 2 signos de peligro (Esperar respuesta del encuestado/a. Marque con “x” segun corresponda. No |:|
b.2 para la madre después del parto Puede seleccionar més de dos)
EP a) Sangrado o secrecion |:|
b) Fiebre |:|
c) Dolor de barriga
d)  Visién borrosa B
(Si no menciona 2 signos se marca “No”)
10. Mencione 2 signos de peligro (Esperar respuesta del encuestado/a. Marque con segun corresponda. Puede No |:|
para el bebé seleccionar mas de dos)
Si |:|
a) Cambio de coloracion ]
b) Dificultad para alimentarse ]
c) Fiebre |
d) Dificultad pararespirar ]
e) Tieso o ataque |
f)  Debilidad ]
(Si no menciona 2 signos se marca “No”) -
L3.a | 11. ;(Ensefia alas madres cémo Si |:| No
EP amamantar? L -
¢Describa como ensefiaria a una madre a amamantar?
(Marque si habla de alguno de los siguientes temas)
a) El bebé debe estar sostenido cerca al pecho ]
b) Cabeza del bebé y cuerpo en linea recta ]
c) El bebé debe ser sostenido por su cabeza y hombros ]
(también el cuerpo si es recién nacido) _
d) Lamadre colocalamano en formade C en el seno I:I
e) Labocadel bebe debe estar bien abierta ]
f)  El labio inferior del bebé esta hacia afuera |
g) El mentén del bebé toca el pecho |
h) Deberia ser visible mas de la areola en la parte Iil
superior que debajo de la boca del bebé
i) Las mejillas deberian estar llenas ]
j)  Succioén lentay sonidos de deglucion ]
(Debe mencionar al menos 6 de los 10 pasos. Si no -
menciona, marcar “No”)
L.3.b | 12 ¢Explique cdmo ensefiaria la Si |:| No |:|
EP extraccion manual de leche?

(Marcar si, solo si se menciona todos los puntos clave.)
a) Higiene de las manos
b) Estimula el flujo de la leche (por
relajaciéon, masaje, calentamiento, etc)
c) Colocando los dedos en forma de C

d) Presion hacia costillas

(Si no menciona todos los pasos o marcar no)

13 ¢Informa a las madres sobre la
posibilidad de donar leche?

si []
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14 ¢ Mencione un método que
recomienda a las madres para
incrementar la produccién de
leche?

si []

(Marcar si menciona los puntos clave. Puede marcar mas de uno)
a) Mayor succién o estimulo (extraccién)
b) No usar biberones
c) Lactanciaalibre demanda
d) Posicién correcta del bebé

(Debe mencionar todas las opciones)
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Sﬁ - 05B FORMULARIO DE ENCUESTA PARA PERSONAL SIN CONTACTO
‘e Salud Piblica

DIRECTO CON MADRES
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE Y DEL NINO (ESAMyN)

_ _ NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
ZONA: DISTRITO: DE SALUD (ES).
NOMBRE DEL ]
RESPONSABLE UNICODIGO
DEL ES:
, NOMBRE DEL
FECHA: dd - —_— EVALUADOR/A:

C. DATOS DEL EMPLEADO EN SALUD

1. Area de trabajo en el establecimiento:

2. Ocupacion:

D. EVALUACION AL PERSONAL

G.l.a | 3. ;Conoce usted la Norma de Si |:| No/ No sabe, |:|

EP Establecimientos de Salud no contesta
Amigos de la Madre y del Nifio?

P.10. | 4. ;Conoce al menos 2 signos de Si |:| mencione dos: No |:|

b.2 peligro para la madre después del

(Esperar respuesta del encuestado/a. Marque segln corresponda. Puede
seleccionar mas de dos)

EP parto?
a) Sangrado o secrecion
b) Fiebre

c) Dolor de barriga

d) Vision borrosa

(Si no menciona 2 signos se marca “No”)

5. ¢Mencione los signos de Si |:| No |:|

peligro para el bebé

(Esperar respuesta del encuestado/a. Marque segln corresponda. Puede
seleccionar mas de dos)

Cambio de coloracién
Dificultad para alimentarse
Fiebre

Dificultad para respirar
Tieso o ataque

Debilidad

S e A

(Si no menciona 2 signos se marca “No”)
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Ministerio
de Salud Piblica MADRES PUERPERAS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD AMIGOS DE LA MADRE Y DEL NINO (ESAMyN)

Sﬁ 06 FORMULARIO DE REVISION DE HISTORIAS CLINICAS DE

A ser llenado por personal experto materno infantil, en compafiia de personal del establecimiento de salud asignado

NOMBRE DEL

ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO DE SALUD
ES):

NOMBRE DEL

RESPONSABLE UNICODIGO

DEL ES:
NOMBRE DEL

FECHA: (dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A:

A. FORMULARIO 051

El parto fue:

Vaginal |:|
Por cesérea: |:|

Verif. Parametro N° de N° de parametros que no
parametros cumple
que cumple

R.2.a 1. En la seccién “Gestacion actual”, pagina 1 del formulario 051, verificar que estén

051 llenas completamente: vacunas “antirubeola” y “antitetanica”, “toxoplasmosis”,

“hemoglobina”, “bacteriuria”, “glucemia en ayunas”, “prevencion preeclampsia”.

No aplica |:|

No aplica cuando la gestante no se ha realizado el
control de su embarazo en el establecimiento de salud
donde recibe la atencién del parto. No aplica en
establecimientos de salud que no atiende controles
En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este prenatales.

seguimiento en el formulario 051 digital.

Si cumple |:| No cumple |:|

R.1.b 2.

051
El periodo de gestacion estuvo entre 20 y 38 semanas?

si [] No []

Seis (6) sesiones marcadas de “Educacion Prenatal-Sesiones”, pagina 1 del formulario 051. No aplica |:|

AL O
WALARA

Si cumple |:| No cumple |:|

No Aplica (No aplica cuando la gestante no se ha realizado el control de su embarazo en el
establecimiento de salud donde recibe la atencién del parto, o no es transferida de otro centro de salud)
No aplica en establecimientos de salud que no atiende controles prenatales.

En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.

R.2.b 3. Al menos una asistencia al control prenatal en el primer trimestre, pagina 1 del formulario
051 051.
m!'#*f**f W o A TS, |DROGAS| ALCOWER | WOLEWGW|  ANTIUSE T A * o

Py uem Preeds | TARY | 20sem Proebs | TARY Wb < sem | FeROLATOS | 102 29 sem

’ ’ . ’ No aplica |:|

No aplica cuando la gestante no se ha realizado el
-l control de su embarazo en el establecimiento de salud
donde recibe la atencién del parto, o no es transferida
de otro centro de salud. No aplica en establecimientos
de salud que no atiende controles prenatales.

CHAGAS
ow
WAARA

oW

455 PREMTILES

En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.

Si cumple |:| No cumple |:|
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R.2.d

4. Las siguientes variables en la pagina 1 del formulario 051 deben estar completas en la

051 seccion “controles prenatales” “ganancia adecuada de peso”, “sangrado vaginal” debe
tener las filas llenas de acuerdo al control alcanzado por la madre. En caso de existir riesgo,
se debe verificar tratamiento en “Examenes, tratamientos SCORE MAMA” y/o historia
clinica.
'l.‘r.nnt— Tecocamria |
PESO MO t‘lx--{l. Pe—
e (TARY [ 20 e Proets
= 0| =0 No aplica |:|
- L - No aplica cuando la gestante no se ha realizado el
P g; =4 it control de su embarazo en el establecimiento de salud
o0 |# & i donde recibe la atencion del parto, o no es transferida
el w [ Ml [k ||| [T de otro centro de salud
3 L, | P00
| I , OO 1.1
g P A L POC Lol
Lol L OO Lol
(] QO [
En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.
Si cumple |:| No cumple |:|
R.3.b 5. Se realiz6 al menos un examen para deteccion de VIH en los controles prenatales. Ver
051 seccién “VIH- Diag. Tratamiento”, en pagina 1 del formulario 051.
No aplica en establecimientos de salud que no atiende
controles prenatales.
En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.
Si cumple |:| No cumple |:|
6. Se realizé al menos un examen para deteccién de sifilis en los controles prenatales. Ver
seccion “Sifilis — Diagnéstico y Tratamiento”, en pagina 1 del formulario 051.
B S COMMSLE por [ ECOGRATIA | FUMMAACT | Fulli 7AS. |080GAS | ALCOMOL| WOLENCA|  ANTRUSECLA
o [Fo—] SRl mE| =8| men s
Si cumple |:| No cumple |:|
R.3.c 7. Se registra tratamiento en diagndsticos positivos para VIH vy sifilis, en pagina 1 del No aplica si la usuaria no es portadora
051 formulario 051. de VIH/sifilis
Si cumple |:| No cumple |:| No aplica |:|
P.2.b 8. Variable “vestimenta” en seccion “Practicas interculturales”, pagina 1 del formulario 051,
051 llena. (no aplica en parto por cesarea)
PARTO @ ABORTO @ " & ,::f.i‘ f.aiu;;‘.’.,;e::..un.,’:.,gp.f.’? 6L FAID! PRESENTACON
“|=0s0 -g I g [0 o™ e
O | g T oo B
o= =0:0 | 11| [l O =" | e L (1L e R
'EW“D:“M:KID TAMANO FETAL = ACOMPANANTE wmu{;;;cunu::uu POSICION PARTO
ACORDE €6 _— o ) Wlmerta £ PO Orag | amtoda ) e O
[(I11llss|-3203% 9 [0 O Q| O mm
| | HO O 000 [ 55O 2 O weo Qs O
o s | TERMINACION .y cesrea (0) | MOCACKON PRINCIPAL DE NOUCC EPISIOTONA | 8
[e)e) D | @ wam@wm@ @ O g
) v\Acr(;:A " T GALRA LS00 ‘g:“;’ ‘;»:g -~ ::; 5 ] a5 X1o)
En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.
Si cumple |:| No cumple |:|
P.2.c 9. Variable “entrega placenta” en seccion “Practicas interculturales”, pagina 1 del formulario
051 051, llena.
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" = a0 ok WSRO Paso §

MOLTOLE e [ TERMINACION PR INDICACION PRINCIPAL DE NDUCCION O PARTO OPERATORIO o o[ [ epsoromia o e
1 L 1 #

En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.

Si cumple |:| No cumple |:|

P.6.c 10. Seccion “Ligadura corddn al cesar pulsaciones”, en pagina 1, marcada “si”. En caso de
051 marcarse “no”, revisar justificacion en historia clinica. Si no existe, se marca “no cumple”.
CORTCONES [ TEROWWBIORES | WE | RUPTURADE NENBRANAS RTEPRATO T ALTARID | [ESONTACON
o G PO ETST | o Justificativo:
P B Y r 8 » -
PESO PRODUCTO ,"wm'”“ ACOMPANANTE PRACTICAS INTI
(aborto) ACORDE £6 mta £

aea Famtiar Paterato Qo Nrgues pr

l

WATPLE e | TERNNAGIN oy —os 0 | OKAGION PRNCPAL OE WOUCEION 0 PARTD OPERNTORIO

POSTPARTO

MORBILIDAD

TRASTORNGS HPERTENSOS INFECCIONES HEMORRAGA ] | | |
> w [T eR0) TmM o a0y I N | T 1

En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.

Si cumple |:| No cumple |:|

P.10.a 11. Seccion “Anticoncepcion”, en la pagina 2 del formulario 051, lleno.
051

AWENOALATA | GECUBTG SUP

EGRESO MATERNO

P.10.a L
= - ] [TTTTTT]

‘Nombre Reckén Nacdo ‘

En el caso de establecimientos que no usen el formulario 051 en fisico, se revisara este
seguimiento en el formulario 051 digital.

Si cumple |:| No cumple |:|

B. HISTORIAS CIiINICAS

Parametro
R.2.d 12. Se registra tratamiento en casos de diagndéstico de riesgo Si |:| No |:| No aplica |:|
HC
P.5.a 13. De los siguientes procedimientos seleccionar cuales fueron realizados a la madre e
HC indicar la justificacion médica valida registrada en la HCL Cumple I:I No cumple I:I
1. canalizacion intravenosa de rutina;
2. episiotomias;
3. parto instrumentado;
% GHEHER L ) Todas las justificaciones médicas
5. separacion, ruptura artificial, o decolamiento de membranas; 0z
: R ) ) . corresponden a la Norma de atenciéon del
6. induccién médica y/o aceleramiento del trabajo de parto;
7. examenes vaginales repetidos; (La realizacion de tactos vaginales de acuerdo parto
a lo establecido en la norma: Maximo 1 tacto cada cuatro horas.)
8. fluidos intravenosos;

9. monitoreo electronico fetal continuo (cardiotocografia);

10. control farmacoldgico del dolor;

11.  colocacién de catéter urinario;

12.  posicion supina o de litotomia (piernas en estribos);

13.  pujos dirigidos por el personal de salud;

14.  presion del fondo uterino (Kristeller);

15. fdrcepsy extraccion por vacio;

16. exploraciéon manual del Utero o aspiracién del recién nacido.

17.  Elrasurado perineal

Se verifica en la historia clinica o en Matriz de estandares e indicadores para el
monitoreo de la atencién del parto normal de bajo riesgo, en libre posicion y con
pertinencia intercultural, deberéa contar con el informe de retroalimentacion al
monitoreo realizado por cada zona,
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Si cumple |:|

P.5.c 14. Historias clinicas de madres VIH positivo registradas en cesarea. Se exceptian los No cumple |:|
HC nacimientos atendidos en fase expulsiva.

P.9.b 15. Historias clinicas muestran prescripciones de sucedaneos de la leche materna a Si cumple |:| No cumple |:|
HC menos de que existan contraindicaciones justificadas de lactancia materna.

(La justificacion debe estar acorde a las normas y protocolos de alimentacién de nifios
y nifias menores de 2 afios)

Si cumple |:|

No cumple |:|
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