Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cadigo del Cddigo de la NUmero
Sitio Participante del bebé
1 1 I_|

Nombre de la persona que llena el Formulario:

Fecha de hoy: / /
MM DD AAAA

ZIKV RNA Persistence (ZIRP): Cuestionario de Datos y Nacimiento del Infante

ESTA SECCION SE COMPLETARA CON DATOS DEL RECORD MEDICO

PARTE I: Inscripcién

Informacion de la Clinica Informacion del Infante
Nombre de la Clinica : Apellido
Municipio*: Nombre:

Sitio del estudio # (si aplica):

1. ¢Los padres del infante firmaron el consentimiento informado para participar? L] Si [l No
Si contesta si, fecha en que se firmé el consentimiento informado (mm/dd/aaaa):

Si contesta no, por qué razon:

2. ¢Cual es nimero de identificacion de la madre en el estudio? Z- - (correspondientes cuatro
digitos)

3. ¢En qué fecha se inscribié la madre (mm/dd/aaaa)?

4, ¢Cual es numero de identificacion del infante en el estudio? Z - ( correspondientes cuatro digitos-
debe ser los mismos de la identificacién de la madre)

PARTE II: Nacimiento
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La carga publica de notificacion para esta recoleccién de informacién se calcula que promedia los 8 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo que se toma en dar las
instrucciones, hacer busquedas en fuentes de datos, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacién de informacién. Una agencia no puede
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valido y vigente. Envie comentarios sobre este célculo de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccién de informacién, incluidas sugerencias para reducir esta
carga, a CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PARA (0920-XXXX).



Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cadigo del Cddigo de la NUmero
Sitio Participante del bebé
1 1 I_|

Nombre de la persona que llena el Formulario:

Fecha de hoy: / /
MM DD AAAA

5. ¢ Fecha de nacimiento del infante? / / 77 No la sé

MMDD A AAA

6. ¢ Edad gestacionaria a la fecha del nacimiento? semanas dias

7. ¢En qué se baso la edad gestacionaria al momento del nacimiento?
[, Ultimo periodo de menstruacion
O, Ultrasonido
Os Reproduccion asistida
O, Otro

8. ;Sexo del infante? [; Masculino o Femenino

9. ¢ Peso del infante al nacer (<12 horas post parto)? O gramos Okilogramos O libras O+ No sé

10. ¢ Largo del infante desde la corona hasta los talones? O pulgadas O centimetros ;7 No sé

11. ¢ Circunferencia de la cabeza del infante (Occipital-frontal 24h después de nacido)? centimetros
O+; No sé

12. ¢ Puntuacién APGAR del infante?

1 minuto después de nacer , Oz No sé
5 minutos después de nacer , Oz No sé
10 minutos después de nacer , 07z No sé
13. Temperatura méaxima del infante al nacer: °C o._ °F

0, Oral O, Timpano [z;Rectal O, Axila
14. ¢ De qué forma naci6 el infante? (marque una opcion)

[, Vaginal espontaneo
[, Vaginal asistido (ejemplo: forceps, succién)
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Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cadigo del Cddigo de la NUmero
Sitio Participante del bebé
1| [ T I_|

Nombre de la persona que llena el Formulario:

Fecha de hoy: / /
MM DD AAAA

Os; Por Cesarea
O, Asistido debido a bebé con cabeza hacia arriba
I:I77 No sé

15. ¢ En qué forma se presentaba el feto del infante al momento del parto? (marque una opcién)
L1, Cefalica
[], Con cabeza hacia arriba
[1; Otro

16. ¢ Donde dio a luz al infante? (margue una opcién)
[1; En el hogar
[1, Hospital/clinica
I:I77 No sé
17. ¢ Hubo complicaciones durante el parto? [1; Si [y No [d+7 No sé

18. ¢ Hubo complicaciones después del parto? [1; Si [y No [s7 No sé

19. Indique por favor si el infante ha padecido de alguna de las condiciones a continuacién y haga una marca
indicando “si”, “no” 0 “No sé”. Si marca “si” para cualquiera de las condiciones, por favor llene la cuarta

columna de la derecha al lado de cada condicion para la que marco “si’”.
Si No No sé Si contesta si...... ,

Convulsiones [; General

U, Focal
Pardlisis O, General

O, Incrementando
Aumento en rigidez de Describa:
extremidades
Flacidez (Hipotonia) Describa:
Contracturas de coyunturas Describa:
Otras sefales neurolégicas Describa:
Edema Describa:
Apnea Describa:
Erupcion Tipo de erupcién:
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Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cadigo del Cddigo de la NUmero
Sitio Participante del bebé

Nombre de la persona que llena el Formulario:

Fecha de hoy: / /
MM DD AAAA
Fecha principio de erupcion
mm/dd/aaaa):
Otra condicién anormal de Tipo:

la piel

Fecha principio (mm/dd/aaaa):

20. Por favor indique si alguna de las anomalias que se indican abajo aparecieron < 24 después del parto,

marcando “si”, “no” o0 “no sé” para cada una de ellas.

Si

No

No sé

Dismorfia facial

Labio/paladar leporino

Anomalias del ojo

Anomalias del oido

Exceso de piel en cabeza

Craneo pequeiio (Craneosinostosis)

Rasgos de Sindrome de Down

Parte posterio de cabeza agrandada

Defectos congénitos del corazén

Masa debajo de la piel (Hemangiomas)

Hernia umbilical

Defecto en pared abdominal

21. Por favor indique si alguna de las anomalias que se indican abajo aparecieron < 24 después del parto,

e

marcando “si”, “no” o0 “no sé” para cada una de ella. Si marca “si” para cualquiera de las condiciones, por
favor llene la cuarta columna de la derecha al lado de cada condicién para la que marcé “si”.

Si

No

No sé w

Si contesta si,

Anomalias en las manos

[l;Faltan dedos

[,Dedo menique curvo hacia el dedo
anular

[1;0tro

Anomalias en los pies

[1.Dedos de los pies muy separados
Ll.Pie deforme (pie zopo)
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Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cadigo del Cddigo de la NUmero
Sitio Participante del bebé
1| 1 I_|

Nombre de la persona que llena el Formulario:

Fecha de hoy: / /
MM DD AAAA
s0tro
Anomalias en las Describa:
extremidades superiores
Anomalias en las Describa:
extremidades inferiores

22. ¢ Se tomaron imagenes del infante dentro de las 24 horas de nacido? 0, Si Oy No [ No sé
Si es si, ¢de qué tipo? (marque)

[0, Ultrasonido Cranial digital
Resultado: [O; Normal [, Anormal

[, CT scan

Resultado: [0; Normal O, Anormal
Os: MRI

Resultado: [; Normal [, Anormal
O, Otro

Resultado: [O; Normal O, Anormal

PARTE lll: Pruebas de Microbiologia
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Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cadigo del Cddigo de la NUmero
Sitio Participante del bebé
1 1 I_|

Nombre de la persona que llena el Formulario:

Fecha de hoy: / /
MM DD AAAA

23. ¢ Se tomé muestra de sangre? [, Si o No
23a. Si es no, ¢por qué no?

o Las ultimas dos muestras de sangre para el estudio dieron negativas a infeccion por
el virus del Zika
O, Otro, especifique

23b. Sies si
23.b.1. Fecha en que se tomoé la muestra (mm/dd/aaaa):
23.b.2 Hora en que se tomé la muestra (hh:mm):
23.b.3. Fecha en que se envio6 la muestra al laboratorio (mm/dd/aaaa):

23.b.4. Tipo de analisis:
O, RT-PCR
0. Serologia
O, Otro

24. ; Se tom6 una muestra de orina? O; Si Oy No
24a. Si es no, ¢por qué no?

o Las ultimas dos muestras de orina para el estudio dieron negativas a infeccién por el
virus del Zika
[, Otro, especifique

24.b. Sies si,
24.b.1. Fecha en que se tomo la muestra (mm/dd/aaaa):
24.b.2 Hora en que se tomé la muestra (hh:mm):
24.b.3. Fecha en que se envio la muestra al laboratorio (mm/dd/aaaa):

24.b.4. Tipo de andlisis:
Oo RT-PCR
. Serologia
O, Otro
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Formulario aprobado
OMB N.O 0920-XXXX
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX

Cadigo del Cddigo de la NUmero
Sitio Participante del bebé
1 1 I_|

Nombre de la persona que llena el Formulario:

Fecha de hoy: / /
MM DD AAAA

25. ¢ Se tomd muestra del fluido cerebroespinal (CSF) al infante después de nacer? [0 Si o No -7 No sé

Si es si, fecha (mm/dd/aaaa):

Si es si, apariencia del fluido: O, Claro e incoloro O, Turbio Os; Manchado de sangre 4 Desconozco

26. ¢ Se identificd a algun pediatra para dar seguimiento al infante? [, Si o No

Si es no, ¢por qué no?

NOTA: EL PERSONAL DEL ESTUDIO DEBE IDENTIFICAR A UN PEDIATRA ANTES DE QUE EL
INFANTE ABANDONE EL HOSPITALICLINICA DONDE HAYA NACIDO
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