Direccion Regicnad

¥ D E0E
Modtore

de Salud Junin

NOMBRE DE LA GESTANTE:
EDAD....... COMUNIDAD:

GRUPO SANGUINEO:

ESTABLECIMIENTO: RED:

TELEFONO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

Direccion de Referencia:

FECHA PROBABLE DE PARTO:

NTREV

MICRO RED:
TELEFONO ALTERNATIVO:
ST/ NTREVIST REVISTA DY AR 11

ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL
DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

1 | EDAD GESTACIONAL
HOSPITAL
. i C.S.
> | ¢DONDE SE ATENDERA oS
SU PARTO? ol
DOMICILIO
OTRO
3 | ;QUIEN ATENDERA SU PARTO?
ECHADA
4 | ¢EN QUE POSICION CUCLILLAS
PREFIERE DAR A LUZ? ACINTURADA
OTRO
] CARRO
¢COMO SE VA A TRANSPORTAR| ACEMILA
5 | EN EL MOMENTO DEL PARTO o r
O EN CASO DE EMERGENCIA?
} OTRO
s ¢ QUE TIEMPO TARDA EN LLEGAR AL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
7 ¢ QUIEN AVISARA AL PERSONAL DE SALUD EN EL
MOMENTO DEL PARTO U EMERGENCIA?
8 :QUIEN CUIDARA DE SUS HIJOS, SU CASAY
ANIMALES DURANTE SU AUSENCIA?
9 ¢ ACEPTARIA IR A LA CASA DE ESPERA U OTRA
CERCA AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
10 | ¢SABE CUANDO DEBE IR A
LA CASA DE ESPERA?
11 | FIRMA DE LA GESTANTE
12 | FIRMA DE LA PAREJA
ACOMPANANTE O FAMILIAR
43 | FIRMA DEL TRAEAJADOR QUE
REALIZA LA VISITA

¢.QUE PERSONAS LA ACO!I

" NOMBRE

MPANARAN O AYUDARAN EN SU TRASLADO AL ESTABLECIMIENTO PARA EL PARTO O EN CASO DE EMERGENCIA?

¢ QUE NECESITO PA

e

NOTA: Este plan debera aplicarse en el 1er. Control pre natal y monitorearse mensualmente en las
visitas domiciliarias, para tener el Plan de Parto final en el tercer trimestre .~

RA MI PARTO?
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1 | EDAD GESTACIONAL .
HOSPITAL T et
. ) C.S.
5 | ¢ DONDE SE ATENDERA ¥ b
SU PARTO? -3 o
DOMICILIO =
OTRO
B |
3 | .QUIEN ATENDERA SU PARTO? A«
ECHADA -
4 | ¢EN QUE POSICION CUCLILLAS
PREFIERE DAR A LUZ? ACINTURADA
OTRO
] CARRO
5 | EN EL MOMENTO DEL PARTO |~ = onr
0 EN CASO DE EMERGENCIA?
OTRO
6 :QUE TIEMPO TARDA EN LLEGAR AL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
7 ;QUIEN AVISARA AL PERSONAL DE SALUD EN EL
MOMENTO DEL PARTO U EMERGENCIA?
3 ¢QUIEN CUIDARA DE SUS HIJOS, SU CASAY
ANIMALES DURANTE SU AUSENCIA?
9 ¢ACEPTARIA IR A LA CASA DE ESPERA U OTRA
CERCA AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
10 | ¢SABE CUANDO DEBE IR A
LA CASA DE ESPERA?
11 | FIRMA DE LA GESTANTE
42 | FIRMA DE LA PAREJA
ACOMPANANTE O FAMILIAR
13 | FIRMA DEL TRABAJADOR QUE

REALIZA LA VISITA

¢ QUE NECESITO PARA Mi PARTO?

NOTA: Este plan debera aplicarse en el fer.
- visitas domiciliarias, para tener e
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Control pre natal y monitorearse mensualme
| Plan de Parto ﬂnal en altamertﬁmem '_




