
Protocola de acompañamiento Colectiva Sangrona

1.Nombre:
2.Fecha de consulta:
3.Lugar de nacimiento:
4.Lugar de residencia:.
5. Zona: a) Rural b) Urbana
6. Edad: 7. Teléfono – Correo:
8. Sola o Colectiva
9. Qué grado de dificultad tuviste para encontrarte con nosotras?
¿Por qué?
10. ¿Antes de contactarte con las Sangrona, sabías que te podías hacer un aborto con pastillas?
11.¿Te sientes en una situación de riesgo?
12.¿Estas acompañada en la decisión de abortar? ¿Por quién/es?
13.¿Tienes trabajo remunerado? De menos del salario mínimo De más del salario mínimo
14.¿Tienes otro tipo de ingreso?
15.¿Tienes cobertura médica? Si -especificar- / No
16.¿Tienes personas a tu cuidado?
17.¿Vives con alguien?
18.¿Tienes quién te acompañe?

Antecedentes Obstétricos
19. ¿Cuántos embarazos a término tuviste? ¿Cuántos por parto natural?
¿Cuántos por cesárea?
20. Número de hijxs: Especificar si son hijas o hijos y edades:
21. Abortos espontáneos: Especificar año:
22. Abortos provocados: Especificar año: Método:

ANTECEDENTES A TENER EN CUENTA
Tipo de sangre: Si el RH es negativo es necesario que la mujer se aplique una inyección de 
Inmunoglobulina, antes del proceso.
Lactancia
Medicación crónica
Anemia grave
ETS
Quistes ováricos
Problemas de Coagulación
Riesgos a la salud mental.
Alguna enfermedad relevante, grave, ejemplo enfermedad hepática, diabetes, alergias al misoprostol.
1. ¿Tomas algún medicamento?    Tener presente cuales no son compatibles con miso y mife.

Embarazo Actual



23. ¿Cuántas semanas tienes? 
24. ¿Cómo confirmaste el embarazo?
a) Ecografía b) Análisis c) Test de embarazo d) Otro ¿Cuál?
25. Motivos por los cuales decides abortar:

26. ¿Hiciste algo antes para interrumpir este embarazo? a) No b) Sí / Especificar:

Seguimiento
27. Opciones posibles: (si corresponde ítem a, b, c, d, y e se cierra la ficha en este punto)
a) No vuelve a conectarse b) Decide continuar el embarazo c) Aborto espontáneo
d) Se la deriva a control médico o por IVE
Especificar: 
e) Decide aborto quirúrgico
Especificar.
f) Aborto medicamentoso Especificar:
28. ¿Abortó en el primer tratamiento? a) Sí b) No (si corresponde a, pasar a 30)
29. Tratamiento Aborto Medicamentoso
a) 1er. Tratamiento Fecha uso medicamento:
b) 2do. Tratamiento Fecha uso medicamento:
c) 3er. Tratamiento Fecha uso medicamento:
30. Semanas de gestación al momento del uso:
31. Medicamento utilizado: Oxaprost Citotec Cytil Mife + Miso
Otro Especificar:
32. Vía utilizada:
a) Sublingual Intervalo horario:
b) Vaginal Intervalo horario:
c) Bucal Intervalo horario:
33. ¿Está acompañada al momento del uso? a) No b) Sí
Pareja Ex – pareja Pareja no estable Familiar Madre
Amiga Amigo/AmigxAmigovio/Amante Amigovia/Amante
Otro Especificar:
34. ¿Expulsa el saco gestacional?
a) No (Pasar a 36)
b) No puede asegurarlo (Pasar a 36)
c) Sí (Pasar a 36)
Entre el 1ero. y 2do. paso
Entre el 2do. y 3er. paso (Pasar a 36)
Después del 3er. paso (Pasar a 35)
35. ¿Cuántas horas después del último paso?
a) Dentro de las 12 hs. después b) Entre 13 y 24 hs. después
c) Entre 25 y 48 hs. después d) Entre 49 y 72 hs. después e) Pasadas las 72 hs.
36. Cuantificación del dolor:



Mínimo: 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 Máximo

Seguimiento post
37. ¿Concluye el procedimiento en casa o en un centro médico?
38. ¿Se hace ecografía posterior al procedimiento?
39. ¿Culmina el proceso con MAC?
a) No b) Sí c) Sin dato
40. ¿Cuál? Preservativo Anticonceptivo oral Implantes Ligadura tubaria DIU
Vasectomía Inyectable mensual/trimestral Parches Otro

Otra información relevante:


