“Bicentenario de la Independencia Nacional 1811-2011”


Encuesta de monitoreo del Programa de Prevención de la            
Fibrosis Quística y del Retardo Mental
Acompañan a esta encuesta el histórico de cada  Departamento, fecha de apertura del programa en cada uno de los lugares, el número de sitios, el número de muestras que se maneja en ese departamento.

Esta es una encuesta cuyo fin es el monitoreo del Programa de Prevención de la Fibrosis Quística    Nº

y del Retardo Mental,  de los sitios de toma de muestra a cargo de su: 

     Región Sanitaria                               Hospital  R  D                             Centro de Salud                     Otro


Responde el/a: Director                                         Encargada del Programa                                Fecha:
Especificar:…………………………………………………………………………………………………
Nombre de la institución:……………………………………………………………………………………………….                 
Departamento:……………………………………………………………………………………………………………..

Dirección:………………………………………………………………………………………………………………………             
Teléfono:

Fecha de apertura:……………………………………………………………………………………..       No sabe

Nº de sitios en el lugar:                                          Número de sitios a su cargo: 
DE LA ENCARGADA


Existe una persona responsable de la toma de muestra en el  o en cada sitio   SI                    NO

Lic. en Enfermería                                   Otro
Auxiliar                                                     Especificar………………………………………………………………….

Médico


Tiene hoja de nombramiento

Se entrega fotocopia del documento:                 SI                       NO

En caso de que no se entregue, explicar el porque:…………………………………………………………………………………

¿Cuántas personas en el sitio pueden tomar la muestra?   Nº………………………………


La Encargada del Programa tiene los siguientes elementos:   Guía          

Afiche de toma de muestra                     Afiche para padres                    Otros                   

Especificar (carteles de elaboración propia) ……………………………………………………………………….

Hay un horario y día de toma de muestra:      SI                       NO

En caso de SI, esto se puede visualizar en cuantos sitios:       SI                              NO                  Nº

La persona encargada solo tiene a su cargo la toma de muestra         SI                           NO
En caso de que no, que otras tareas realiza:………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

                                                                                                                                     SI     NO
Las muestras se toma a los:                 Recién nacidos          

A los que vienen a vacunarse:                 

A los que están internados y no cuentan con el documento:               

A los que están en terapia intensiva:       
A los que acuden para su control de recién nacido     

Otros:

DEL SITIO DE TOMA DE MUESTRA
En el sitio se cuenta con un lugar exclusivo para la toma de muestra:  SI                        NO

Como remiten la muestra hasta Asunción:    Correo      SI                      NO
Otro:………………………………………………………………………………………………………………….

Quién se encarga de preparar las muestras para su envió:……………………………………………………………..

Es la misma persona o existe otra que lo hace:……………………………………………………………………………….

Cada cuanto se envían las muestras:  

Cada semana

Cada quince días

Cada mes

 No sabe
Quien se encarga de que cuenten con todos los materiales:……………………………………………………………..


Tienen un lugar especifico para guardar las muestras:         SI                              NO

Describir el lugar:………………………………………………………………………………………………………………………………..


Se dan charlas informativas sobre el programa en el sitio de toma de muestra:  SI                   NO

Quién es la persona encargada y cada cuanto lo hace:………………………………………………………………….

Responder SI   o   NO y especificar de que manera:

Se cuenta con un control de número de muestras extraídas:………………………………………………………………….

Se archiva el talón de control que pertenece al sitio (hoja amarilla):………………………………………………………
Se cuenta con un registro de resultados entregados:……………………………………………………………………………..

Se cuenta con un registro de muestras enviadas:…………………………………………………………………………………..

Se cuenta con un registro de resultados recibidos:………………………………………………………………………………..

Se cuenta con un registro de muestras rechazadas:………………………………………………………………………………

Se reconvocan a los recién nacidos cuyas muestras

 hayan sido rechazadas por vieja o insuficiente:                         SI                            NO

Quién lo hace:…………………………………………………………………………………………………………………………………


Se lleva un registro de los casos positivos ocurridos:     SI                                      NO

Se hace un seguimiento de los casos positivos de su sitio de toma de muestra:      SI                     NO

Control de la detección neonatal en el Departamento (incluye los sitios privados)

En su departamento la detección neonatal se realiza a nivel privado    :      SI                     NO

En cuantos sitios:   …………….


En un:   Laboratorio particular:                                   En un sanatorio:

Favor indicar los nombres:………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


¿Conoce el costo?     SI                             NO

Llevar la información del lugar, si envía cada cuanto la muestra, quien envía, que problemas existen en ese departamento, esto se ve con Andrea y con laboratorio.

Informe de Andrea

Nº de muestras rechazadas:………………………………………..

Cada cuanto llegan las muestras:……………………………………………………………………………………..
Que inconvenientes se tiene en ese departamento:……………………………………………………………………………….

Ha enviado muestras viejas:…………………………………………………………………………

Muestras insuficientes:…………………………………………………………………………………….

No apoyan para la búsqueda de pacientes:………………………………………………………………………………………

No reconvocan las muestras rechazadas:…………………………………………………………………………………………………

No reconvocan las muestras insuficientes:………………………………………………………………………………………………..

Informe de Laboratorio o de Administración

% de Las muestras que  no eluyen provenientes del lugar
Problemas ocurridos con las muestras
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