
Normas de Atención Del Recién Nacido y Pacientes de Maternidad 
 
En el Hospital Español, pensamos en su seguridad y la de su bebé, por ello, le informamos las 
normas de atención de los recién nacidos y pacientes de Maternidad. Agradeceremos, que las 
mismas, se tengan en cuenta para una mejor organización de nuestro trabajo y para que su 
internación sea más segura. 
 
A TODO RECIÉN NACIDO 

 Se le realizará durante la internación: 

 Vacunación contra hepatitis B. (Res. Ministerial 940/00) 

 Administración de Vitamina K intramuscular para la prevención de la enfermedad 
hemorrágica del Recién Nacido. 

 Administración de Vacuna BCG. (Ley 26796/12), al momento del egreso de la Maternidad. 

 Extracción de sangre para la detección de enfermedades metabólicas congénitas, cuyas 
siglas son FEI. Es de absoluta obligatoriedad efectuarlo, entre las primeras 36 y 48 hs de 
vida. 

 Examen audiológico (OEA) que permite revisar la vía auditiva. Este estudio, puede detectar 
una disminución relativa de la percepción del sonido lo que motivará su repetición 
ulterior. 
 

A TODA MAMÁ QUE SE INTERNA 
Se le efectuarán las siguientes verificaciones y procedimientos: 

 Que haya recibido adecuada inmunización antitetánica. De no ser así, se procederá a la 
inmunización activa y pasiva, lo que es condición indispensable para la internación. 
Consulte con su médico al respecto. 

 Que se le haya realizado la pesquisa de estreptococo B hemolítico (estreptococo 
agalactiae).  Si el resultado hubiese sido positivo o la detección  

 Que se le hayan realizado las determinaciones serológicas del último trimestre del 
embarazo (VDRL, HIV, CHAGAS, TOXOPLASMOSIS, Hepatitis B, etc.). Recuerde que la 
determinación de HIV del último trimestre condiciona el inicio de la lactancia.  

 La presentación del presente formulario y del Consentimiento Informado (ambos 
completos y firmados) son requisitos indispensables para la internación. Deben ser 
entregados, junto al resto de la documentación, en el Servicio de Admisión, al momento 
del Ingreso. 
 
 

 

Firma del Paciente _______________________________________ 

Aclaración______________________________________________ 

DNI. ___________________________________________________ 
 


