Dotos de ldentificaocién de lo Mujer.

N* Folio IVE |

; . Establecimiento de origen
del establecimiento de origen 9 l

N° Folio IVE (8ol en casos de traslades)

o i | Establecimienta de destinol
del establecimiento de destine

Fecha de Nasimiento E:: Comuna de residencio; l
{dd/ram/aaaa):

Persona interdicta Fais de origen
n i a H ' - t
judigiaimente: Osi ORNo (nacimiento) ]

Previsidén de Solud: Si es FONABA, O A OcC
selecoione el tramo

© Fonasa O lsopre que corresponda: OB QD

QO Copredena O Sist. pravisional de los FRAA

O Sin previsidbn O Sin informacibn

ldentificacién del representante legal en caso de persona interdicta o menor de 14 afios

Fecha de Nacimiente Relacibn o Parentesso O padre O Ouo familiar, especificar
{dd/mm/asaa). con su representada; Mad 3 B
O Madre 3 Oyo no fomiliar, especificar

O Juez de familia

Datos de identificacién del responsable de la informacién

Run: Nombres y

apeliidos:

Establecimiento o ‘
en ol que trabaja: argo:

Servioio de
Balud:

{sbio &n caso ¢& seclor plblico)

Teléfono de contascto l

. Teléfono de
fijo: (institcionaly

Contacto Mévil,

Correo Eleatrénico l
institucional:




Puerta de entrada o primer punto de contacte

Ctro:

1. Tipo de estoblecimiento de la puerta de entroda o punte de contacte: O Poblice O Privade O (ef: fiscalia)
2 Nivel de atenacidn del establecimiento de la puerta de entrada o punto de contacto:
O Primer Nivel de Atencidn.atencibn general ambuloteria, ARPS O Tercer Nivel de Atencidn: Abierta de Urgencia
Q Segundo Nivel de Atencion: especiolidad ombulotoria o ARD O Salud responde (punto de contacto}

O Tercer Nivel de Atencibn: especialidad cerrada (hospitalizada) o ARQ

3. Fecha de primera consulta en la puerte de entrada: 4, ;Recibié anticonceptive de emergencia?:
(dd/mm/acaa) O Si

Solicitud de evaluacidn por Causal 3 de IVE

1. Fecha en la que la gestonte solicita

evaluacién IVE por cousal 3: {(dd/mm/acaa)
{Violacibn}

2. Edad exacta de la mujer en afios o la ]oﬁos [ ] meses D dlas

fecha de solicitud de la evaluacién IVE:

enuncia ¢ comunicacién del delite

- Mujer de 18 o mas efios

1. ¢Hizo la denuncia™ O S O Ne O Noconteslo

2. Fecha de o denuncia (dd/mm/aaco):

4, Fecha de la cornunicacidn al ministerio pablico por parte
del Jefe del estoblecimients de salud (dd/mm/aaaa)

- Mujer menor de 18 ofios

1. ¢Hizo la denunsia™ O Si O No 2. ¢ Quién hizo la denuncia?: O Ella misma O Un tercero {familiar o amigo/a)

4. Feoha de la denuncia por parte 7
del Jefe del establesimiento de salud {(dd/mm/aaaa)

3, Fecha de la denuncio: /

dd/mm/fasaa

Criterios de concurrencia de la Causal 3

1, Fecha de ecografia 6. Resultado del informe de! equipo de salud y psisosocial:
obstétrica: {dd/mm/iacaa)

O Si concurre. Mujer de 14 y mas afios
conh embarozo hasta 12 semanos

2. Semanas de gestacién segun eco:

Semanas; _ Dias: &i concurre. Mujer menor de 14 afies
cen embargzo hasta 14 semanas.

3. FUR operacional
dd/mm/faaaa Ne concurre. Las semanas de gestacidn
superan el limite legal permitido.

4. Fecha de realizacidn de lo
evaluacion IVE por e
equipo de salud:{dd/mm/aaga)

.. No soncurre. Relate no consistente
segun equipo de salud y psicosociol

5. Estoblecimiento donde se realiza la evaluacibn:

7. Fecha emisién informe:
dd/mm/laaaa




Decisidn y consentiemiento de ta mujer respecte de fa IVE por causal 3

1. Decisién de la raujer sobre IVE: O Continuar &l embarazo O Interrumpir el embarazo

2. Fecha de la decisién: l l
dd/mm/iaaaa

3. ;Mujer firma Certificado de entrega y recepcibn OSi ONo
de Informasidn sobre ley 21,030 que despenaliza
la interrupeién voluntaria del embarazo en tres causales?

4. :Mujer firma Consentimiento/asentimignto
Informado para interrupeién voluntaria del emborazo?

O 8 O No

5. 4 Quién firma ef consentimiento
informade donde se autoriza la IVE?

{Obligatorio sblo en coso de menores de
14 gfes o personas declaradas interdictos)

O Padre O Otro tamilior:

O Madre O Otro no familiar:

Q Juez de lamilia

Intervenciones Biomédicas para quienes 81 tuvieron IVE por ¢ausal 3

4 Procadimiento por fdrmaco: O Miscprostol solo. O Misoprostol mds mifepristona.

2. Procedimiento ¢
intervanacibn para IYE:

O Aspiracibn Manual O Aspiracibn Endowtering eléstrica O Legrado

3. Fecha de evacuacidn uterina: l 4. Condicibn segin ¢ viya O Fallecida

dd/mm/asaa signos vitales:

5. Fecha del Alta clinica: 6. Tipo de atencibn:

dd/mm/iaaca

o Abterta Cerrado
{Ambulotoria) {Hospitalizacidn)

Entrega de restos bioldgicos (zegen articuis 197 y 198 dei codigo procesal panaly

1. Fecha de inicio de cadena de custodia: l I 5. NUE (ndmero dnico de evidencia)

dd/mmiacaa

2.8e solicita entrega de restos biolégicos: O 5 O No

3, Fecha de entrega de restos biolégicos
a entidad indicada por la Fiscalia:
dd/mm/iacaa

4 Entidad a quien se le entregaron los restos biolégicos:

QO PDl O Carabineros O Servicie Médico Legal

Resultados en torno a la mujer que tuve una IVE por causal 3

1. Complicasiones: Os ONo 3. Fecha del reingreso ¢ hospitalizacién: l
dd/mm/aaaa

2. Re-ingreso hospitalario

por complicaciones post IV ddimmilaasa

5. Condicidn de la mujer
segln signos vitales:

e OsSi ONeo 4, Facha de egreso hospitalario: l

Q Viva O Fallecida

1dentificacién del prestador que realiza la IVE por aausl . '

1. Establecimiento donde se realiza la IVE:

2. Comuna:

3. Dependancia del establecimiento

dende se realiza la IVE: O Publico O Privado




: ECCI o EED
Motive por el cudl NO se realizé la IVE

1. Motivo por ¢l sual NO se realizd la IVE: O Lo mujer decidid que NO querio realizarse una IVE
O Resolucidbn espontanea

O Lo mujer cambia de decisidn: de S] realizarse la IVE g NO reclizarse la IVE

Seguimiento Biomédico para quienes NO tuvieron una IVE por causal 3 {cualquiera de fas olternativas anteriores)

1. 8i continlio con el embarazo, Dénde siguié en control?

) Primer nive! de atencibh smbulatoria-Frestador pablico Q) Segundo nivel de atencibn-Prestador publico O Prestador privado

2. Derivads a especialidad: O S O No

] 3. Especialidad, especificar;

4. Fecha de derivacién a especialidad:
dd/emiaaca
{3 desivade o espacishdad ingresar ol SIGTE)

{ 5. Fecha de parto o aborto esponténeo:
dd/mmiancaa

Resultados en torne a la mujer que NO tuvo uno IVE por causal 3

1. Complicaciones: OS ONo 3. Fecha del reingreso a hospitalizasidn:
dd/mmilaaaa

2. Re-ingreso hospitalarie

por somplicaciones Os8i ONeo 4, Fecha de egreso hospitalario:

dd/mm/aaaa

5. Condicidn segln signos vitales: O Viva QO Fallecida




Médule de acompafiamientd Paicesocial (completar para quienes tuvieron o no tuvieron IVE)

1. Mujer acepta acompanamiento psicasocial: O 8 (O No 2. Fechadela aceptasidnirechazo
del acompafiamiento (dd/mm/aaaa)

3. Sila mujer acepta el acompefiamiento, (dénde se reolizard?

o Atencibn abierta de especiolidad . Institucién u organizacién de la O Ambos 0 Institucion u organizacibin de la
ARC (institucionak} sociedad civil acreditade por MINSAL sociedad civil NO acreditada

4. Nombre de la institusién u srganiacién de la sociedad oivil que realizard of acompafiamiento:

Médulo de acempafiamiente psicosocial consultas con profasionsles

1. Mujer tiene patologia de salud mental preexistente: O 51 O No 2. (Estd en tratamiento? O 8i O No

3. Ingresar a o las fechas de realizacion de la consulta con el o los profesionales de acompafiamiento

Consulta con Peictloge

Consuita con Trebajadora Social

Cupla (Pslicblagos
Agistente Soclal)

Consulta ¢on Psiquiatra

Visita domicllioria o
{ingresar lo fecha en Gue 68 visitd

4, Derivacién por salud mental

por patologia preexistente: O Si ONo 5 Derivacién por trabajadora social: O Si

Cierre del acampafiamiento psicososial

1. Motive del sierre; O Alta clinica O Abandone O Fallecimiento O Trastade
!

2. Fecha del cierre {dd/mm/aaas): !

Mujer acepta ser contactada posteriormente por un profesional eon fines de mejorar la calidad de la atencién?

Q8 ONe




