EVALUACION DEL RIESGO PERINATAL
EN EL ESTADO DE NUEVA JERSEY Tercer Trimestre (3TM)

INFORMACION DE LA PACIENTE

Z
‘O O | Fechaen la que .
g B se Completa /| Consultorio
w
=3 NPIdel Ny
g 8 Proveedor NPI de Grupo y Facturacion
Lo
£
w
(=]

Lugar de Parto Previsto

Numero .
de Historia Nombre Apellido

Fecha

de Nac. /] Direccion Ciudad

ggg{gf’ Estado Condado Apto./Habitacion/Otro

Teléfono

Principal Correo Electrénico

INF. DE LA PACIENTE

Método de Contacto . 2 g
de Preferencia O Mensaje de Texto O Llamada O Correo Electronico

Tipo de Seguro:0 NJ FamilyCare O Medicaid PE O Medicaid FFS O Programa Suplementario Prenatal y de Anticoncepcion de Nueva Jersey (NJSPCP)
O Medicare O Comercial O Sin Seguro o Independiente

Medicaid MCO:

SEGURO
MEDICO

N.° de ID o CNN de Medicaid ID del Seguro Fecha de Entrada en Vigor del Seguro

FACTORES DE RIESGO DEL EMBARAZO

Dilatacion y Legrado
Bacteriuria de los Estreptococos del Grupo B (EGB) S -

Cirugia Ginecoldgica
Diabetes Gestacional . .
Histeroscopia
Insulinodependiente Miomectomia

Hipertension Gestacional Cistectomia Ovarica

8 [J No Presento Ninglin Factor de Riesgo del Embarazo | Si No| si No|
é m Cirugia Abdominal O O  Consumo llicito de Drogas
<& Herpes Activo OO O Abdominoplastia O O Cocaina
g Citomegalovirus O O O Apendicectomia (O] Alucinégenos
IiIJ Antecedentes Familiares de OO O Cirugia Bariatrica O O Heroina u Otros Opioids
g Pérdida Auditiva en la Infancia Reseccion del intestino O O Inhalantes
o Influenza O O O Colecistectomia O O Otros Medicamentos Recetados no Opioides
(» Listeriosis OO O Laparotomia Exploratoria O O  Macrosomia (peso superior a 8 Ib 13 0z)
ﬁ Enfermedad de Lyme O O O Cirugia de Reparacién de Hernia O O Infeccion Materno-Fetal
E Malaria. OO O Amniocentesis Anormal O O  Usode Marihuana
o Parvovirus ©O O Pruebas Fetales Anormales O O  Gestacion Mltiple
m Sens’ibilizacién alRh OO O Consumo de Alcohol O O  Dependencia de Opiaceos
ﬂoﬂ _':s::‘)la ' 0O O Problemas de IMC ‘ O O  Tratamiento de Sustitucion de Opiaceos
= plasmosis OO O (el sistema se completa a partir del IMC) Cirugia Pélvica
2 Varicela Zoster O O O Insuficiencia Cervical O O Biopsia de cono
L | Virus del Nilo Occidental OO O Eclampsia O O Criocirugia
Virus del Zika OO O Anomalias Genéticas y Estructurales del Feto O O
O O
O O
O O
O O
Hepatitis A O O Reparacion del Prolapso
Hepatitis B O O Salpingectomia/Ostomia
Hepatitis C O O Placenta Previa
Hiperémesis O O Pielonefritis
Rh Negativo

O00O0O000OOOLOOOOLOOOOOLOLOLOLOOOO
O0O00O00O0OOOOOLOOOOOOOLOOOOOOO

Infeccion del Tracto Urinario
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EVALUACION DEL RIESGO PERINATAL
EN EL ESTADO DE NUEVA JERSEY

CONDICIONES MEDICAS ACTUALES DE LA PACIENTE

‘2 w S S No Desc. Medicada | Si No Desc. Medicada SI No Desc. Medicada
O E Prueba de Papanicolaou Anormal O O O Cancer OO O o EpilepsiaoTrastornos O O (O O ETSoITS
o — Tuberculosis Activa =] Convulsivos Vaginosis Bacteriana O O O (]}
w O Especifique: Clamidia O O O
s Alergias OO0 o Heart Condition ONO) O a Herpes Genital () () o) g
o : 2nemia 000 S HipertensisnCrenica O O O O VHPosivoosiba O O O O Gonorrea O 0O ]
= | sma ) O O O Anomalias Congénitas O O O Enfermedad del higado O O O 0 VPH O O O a
ouw Trastornqs Sanguineos Fibrosis Quistica OO0 O o -
$ O  Coagulacien Sanguinea OO0 o £ v of dormvacion ael oacionts Lupus OO O @O _IS_'T"'S o 8 8 8 =
. . . N Caso afirmativo, ofrezca una aerivacion del paciente ricomoniasis
E m Discrasia Sanguinea 8 8 8 ] al programa de apoyo entre pares Alma: Moms Enfermedades Mentales O O O o Enfermedad Tiroidea
Enfe dad d O supported Moms. El enlace de derivacion aparecera L, L.
% &' CglﬁggeF;cifoermes cuando se ingrese el formulario en PRA Connect. Condicion Neurolégica O O O =] Hipertiroidismo O O O [
(& R Anemia Falciforme OO0 O Depresién OO O o Flebitis o TVP OO O o Hipotiroidismo O O O O
5 Talasemia OO0 o Diabetes O O O 0O  Enfermedad Renal OO O 0O Anomalasuteinas O O O
< Otra OO0 o Insulinodependiente O O O Convulsiones OO O =)
-l A
& Medicamentos Actuales
% (Incluya el nombre y la dosis de todos los
o medicamentos que se estan tomando actualmente).
0O | Informacién Adicional
Incluya detalles sobre condiciones de salud o factores
< Incluya detall bi dlicit de salud o fact
w de riesgo identificados para que los socios de seguros
Z | brinden un mejor servicio a su paciente).
FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL
o | Si_No_Desc. |
8= _ o o | _Si_No | Desc.| .
»n o Actualmente en Hogar de Acogida OO O Violencia Doméstica o Interpersonal O O O Pareja Desempleada O O O
T @  Discapaciada O O O Desorden Alimenticio O O O L erieparshme tomesuppared Mote Blonacuds -
w © Auditiva O O O Educacién Inferior a 12 afios O O O derivacion aparecera cuando se ingrese el formulario en PRA Connect.
o % Movilidad 00 O Problemas Financieros 00 O Depresion Perinatal y Trastorno EmocionalO O
m (= Visual OO O Inseguridad Alimentaria OO0 O Problemas de Transporte ©O O
o Traumas OO O
o Otra OO O Sin Hogar OO O
= Desempleada
2 Otra, especifique: Apoyo Social Insuficiente OO0 O Embar:zo o Planificado 8 8 8
Beneficiaria de SSI o SSD OO0 O Problemas Nutricionales OO O Vivienda Precaria 00 O
INFORMACION PRENATAL
o
2 X Fechade Parto / Vitaminas Prenatales Tipo de Sangre
S« Prevista
= . _ O Antes O Primer O No O Desconocido OA OB O aB Oo O NoDisponible
8 '5.':4 Namero de Visitas del Embarazo Trimestre i )
o de Cuidado Prenatal O Posiivo O Negativo
HIV
¢Se sabia que la paciente era VIH ¢Se informé a la paciente sobre ¢Se someti6 la O Dos veces Fechadela 1.2 ;o
positivo al iniciar la atencion prenatal? os beneficios de la prueba de aciente a la prueba rueba:
t | iniciar la at tal? los benefi del ba del p p QO Una vez p
$§2 = :f'er:::t“:ﬁ’eg:;“a [ES pregimiEs VIH durante el embarazo? del VIH durante el
z ; p ’ ; embarazo? ONo Fecha de la 2.2 /]
O si ONo O si O No QO Desconocido prueba:

PRUEBAS PRENATALES Y PROCEDIMIENTOS

Fuente de Informacién Sobre el VIH

Hepatitis B

¢ Obtuvo la Serologia de la Hepatitis B?

O si

ONo O Desconocido /)

O Registros Médicos de la Paciente

Sifilis
Fecha de la Prueba HBSAg Mas Reciente
O si

¢Antigeno de Superficie de la Hepatitis B Positivo? (HBSAg)
O si O No ODbesconocido

Procedimientos Prenatales (Seleccione todos los que correspondan)

O Evaluacion de la Madurez Pulmonar por Amniocentesis O Cerclaje Cervical
0O Tamizado Genético con Amniocentesis
0O Amniocentesis para Otros Propésitos

Ultrasonido Fetal

O si Ono

En Caso Afirmativo, ;Cuando? Numero Total de

O Primer Trimestre

O Intento de Versién Cefalica Externa
O Exitoso
O Fallido

O Muestreo de Vellosidades
Coriénicas (CVS)

Ultrasonidos
O Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)

O Historia Verbal de la Paciente ([O Entrevista al Proveedor de Servicios Médicos

O No

Resultado de la Serologia de la Sifilis
QO Positivo O Negativo O Desconocido

O Reduccion Fetal Selectiva
0O Tocdlisis

Tercer Trimestre (3TM)

¢Obtuvo la Serologia de la Sifilis? Fecha en que se Obtuvo la Muestra
ONo O Desconocido /o

O Ninguno de Estos Procedimientos se Realizd

Diagnésticos Realizados por Ecografia Durante este Embarazo:

O Anomalias Cardiacas Fetales Prenatales

O Segundo Trimestre
O Tercer Trimestre

VERSION-7.2:240823

O Oligohidramnios
O Polihidramnios

O Anomalias Fetales no Cardiacas Prenatales
O Ninguno de estos Piagnosticos Hizo

©2024 Family Health Initiatives
praconnect.org

Pagina 2 de 3



EVALUACION DEL RIESGO PERINATAL
EN EL ESTADO DE NUEVA JERSEY

4

o

s PLUS

durante la visita de la paciente al consultorio.

4Ps PLUS

Tercer Trimestre (3TM)

Las preguntas de 4Ps Plus deben ser leidas en voz alta tal y como estan escritas en el formulario por el profesional o el personal

[] La entrevista 4Ps Plus no se realizé durante la visita. Si no se realiza en la visita, administrelo en la visita siguiente.

¢ Tenia alguno de sus padres problemas con las drogas o el alcohol? O si O No
¢ Su pareja tiene problemas con drogas o alcohol? O si O No
¢ Alguna vez se sinti6 manipulada por su pareja? Osi O No
¢ Se sinti6 alguna vez fuera de control o impotente? O si O No
En las Ultimas 2 semanas, ¢ se sinti6 deprimida, abatida o desesperanzada? Osi O No
Durante las Gltimas 2 semanas, ¢ tuvo poco interés o placer por realizar actividades? O si O No
¢ Bebib alguna vez cerveza, vino o licor? Osi O No
En el mes previo a enterarse que estaba embarazada, ¢fumo cigarrillos? O si* O No
En el mes previo a enterarse que estaba embarazada, ¢bebibd cerveza, vino o licor? O sij* O No
En el mes previo a enterarse que estaba embarazada, jconsumié marihuana? Osi* ONo
g I*Las Pf,eggg{‘?s de seguimiento son obligatorias si selecciono Remitir para Evaluacion Educacion Preventiva NO|: ??,:r%(i:segﬁna
la opcién “Si”. . .
=l En el mes previo a enterarse que estaba embarazada, . De 3 a 6 dias De 1 a 2 dias 1 dia No bebia
o ;cuantos dias a la semana... Todos los dias or semana or semana i fadr
- ¢ o] por semana P ni consumia drogas
o bebié cerveza, vino o licor? O O I O O I O
< 1
w consumio alguna droga como la marihuana? O O i @) O | @)
(m] consumié alguna droga como cocaina, heroina,
(o] metanfetamina o cualquier otra droga? o o 1 o o ! o
E tomdé medicamentos que no le prescribieron? @) O I O O I (@)
E Y actualmente, ¢ cuantos dias a la semana... T —I ! —
E bebe cerveza, vino o licor? O O O \ O I O
=) 1
o consume alguna droga como la marihuana? O O @) | O I @)
w . .
consume alguna droga como cocaina, heroina, 1
n metanfetamina o cualquier otra droga? o o o I o ! O
toma medicamentos que no le prescribieron? @) O O 1 O I @)
M~ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TS s s s mm— === - - - == A
ooZ Pri .
. . . . . I rimer trimestre 1
'=Q= No fumadora ¢ Cuantos cigarrillos fumé al dia durante cada uno de los siguientes
1D = 1
- A > Qi : . )

— ¢£ 2 8 periodos de tiempo? Si la respuesta es ninguno, escriba cero (0). Segundo trimestre .
! 8 E = En caso afirmativo, ofrezca una derivacion al paciente para dejar de fumar/nicotina 3rd T tri ¢ !
- a en la seccion siguiente. rd lercer trimesire !
e m m e e e e e e e e e m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = =

Preguntar a todas las pacientes: ;Le interesa saber mas sobre los programas y servicios de apoyo al embarazo y al c ] :,g 3 °
. m . . . . . . . N S —
bienestar familiar? Seleccione Enviar referencia para vincular al paciente con Connecting NJ y/o Family Connects NJ. -g © -g 090 § =
° = 0V © "]
©.= U= ("]
. 0 = £ Q
2 Connecting NJ* s 8 .8 2 g é% g% %i S g e
o Connecting NJ (CNJ) proporciona referencias a recursos, programas © s 3238 _— we >0 KO X Zc
< y servicios de la comunidad local para apoyar a los pacientes y sus Q ,g 8° % O
N familias. El personal se comunica con los pacientes para ofrecerles ﬁ 08 2 k) g Evaluacion de la Salud Conductual O @) O O O O
- apoyo individualizado, confidencial y afectuoso. Seleccione Enviar @ g £>.2
< referencia para conectar al paciente con una red de socios dedicados 4 a2 889 2 Evaluacién de Salud Mental O @) O O O O
= a ayudar a las familias de Nueva Jersey a prosperar, incluidos Nurse Q Fmmmm == = — = == === e m m e mmm——— == === -
O  Famiy Partnership, Parents as Teachers y Healthy Families. o O O O :_J . _ _Evaluacion del Consumode Sustancias _ [ _O_ _O _ O O _O _|é
'5 Observaciones para el personal de Connecting NJ: ) Apoyo a la Lactancia O O O o O O
< : w i
& | Family Connects NJ* o2 = Educlalmon Sobr.e el Partoa . o O O O O O
L Family Connects NJ (FCNJ) es un programa que conecta a los =8 ©) Servicios de Cuidado Infantil O o O O O O
Z  padres con una enfermera especialmente capacitada para una visita =] g (2} Division de Proteccion y Permanencia
O  de seguimiento personalizada en el hogar dentro de las primeras S o o] = de la Infancia (DCP&P) L 9 o o O O
¢)  dos semanas posteriores al nacimiento de su hijo. Las visitas se S § £9 3—'5 ) .
S ofrecen atodas las familias sin costo, independientemente de los = 8 28 s = [ Remisiones Dentales [} O O O O O
ingresos, el seguro o el estado migratorio. Los servicios estan = £ 0S5 So ” f
E disponibles para familias biolégicas, adoptivas y de apoyo con un g 3 8 ° 183 e Programa de Atencién a la Diabetes O o O © O O
recién nacido, asi como para padres que experimentan un mortinato - X X OSo Evaluacion de Violencia Doméstica O O O o O O
o la pérdida de su recién nacido. Los servicios estan disponibles . . X
actualmente en condados seleccionados de Nueva Jersey. Al O O O O Asistencia de Emergencia/TANF/GA O O O o O O
seleccionar Enviar Referencia se conecta a la paciente a FCNJ. Cupones de Alimentos/SNAP O ®) ®) O O O
Notas para el personal de Family Connects NJ: -
- _p_ - f —— - - = _y e Consulta Nutricional O O O O O O
| Abandono del tabaco y la nicotina” 82 | Prevencion del Parto Prematuro g O O O O O
© [
B . : o : O Sowl
-% 1 Mom's Quit Connection (MQC) para familias brinda e © = T eo
| asesoramiento gratuito e individualizado para dejar o .0 E § gog : - Ssi O o O O O O
reducir el consumo de tabaco/nicotina y/o vapeo y ayuda sn 8 98 9§ EdlcasianinarallaPravancarin i s iSSSEE S Tl o
! con la prevencion de recaidas para personas ZE S g o 2538 1 Egu&a)ﬁlggn?: réaelasssrte;vnecr;glson O O O O O O
: embarazadas, parejas y cualquier persona que cuide a wo ez 2 32| L oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o2 0
un nifio de 8 afios 0 menos. Seleccione Enviar 1
1 referencia para conectar al paciente con MQC. o O O O_y wic O © 06 0 0 O

*Indica Referencia Automatizada
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