NAME: DOB: ID: MD:

* FORMA COMPLETA TOTALMENTE — NO DEJE CUALQUIER ESPACIOS EN BLANCO *
INFORMACION DE ADMISION INICIAL OB

Paciente informacion padre de la bebé informacion

Prueba de embarazo positiva por: esposo o padre del bebé:
Ocupacion: ocupacion:
Type of work: Phone:
Educacion (Altimo grado completado): historia de la salud del padre del bebé :
Numero de nifios en el hogar: historia familiar del padre del bebé :

Hospital de delivery-Detar o de los ciudadanos: comentarios:
Newborn’s physician:

Historia menstrual

Ultimo periodo Menstrual (LMP) (fecha):

LMP — personaje: (circulo uno) Normal luz pesada

Menarquia (lo de la edad a partir de tener periodos):
Intervalo de menstruacion (Cuantos dias entre periodos):
Flujo menstrual (pueden dias como tus periodos pasados):
Estabas en cualquier control de la natalidad en el momento de la concepcion:

Fecha de la prueba de embarazo positiva (+):

Peso antes del embarazo:

Tienes cualquier sintoma desde su Gltimo periodo menstrual: (circule las que apliquen)

Nauseas vomitos irritabilidad ~ cansancio hinchazon tiernos pechos

Frecuencia urinaria otros sintomas: (lista)

Antecedentes de embarazo

Embarazadas (Cuantas veces ha estado embarazada?):

Término nacimientos (37-40 semanas):

Los nacimientos prematuros (menos de 37 semanas):

Hijos vivos:

Los nacimientos multiples:

Partos vaginales:

C/Sections:

Abortos:

Aborto electivo:

Stillbirths:

Intento VBAC Vaginal nacimiento después de C/apartado anterior:

Ectopics:

Lista de embarazos previos, abortos espontaneos, abortos electivos, ectopics: (en orden de fecha):
Fecha de Semanas Recién Entrega Horas de | Anesthtipo | Entrega Sexo Pesode | Nombre Comentarios
entrega Gest. nacidos Tipo mano de Ubicacion infantil nacimie

prematuros obra nto.
Mano de

obra




NAME:

DOB:

Paciente antecedentes médicos
Alergias: (Drug, Food or Environmental)

(circulo de si 0 no)

Diabetes: Si No comentarios:
Hipertension (Hipertensién arterial) : Si No comentarios:
Enfermedad cardiaca: Si No comentarios:
Desorden autoinmune: Si No comentarios:
Renal enfermedad/infeccion urinaria: Si No comentarios:
Neurolodgica, epilepsia: Si No comentarios:
Psiquiatrica: Si No comentarios:
, Enfermedad hepatica hepatitis: Si No comentarios:
Varices, flebitis: Si No comentarios:
Enfermedad de la tiroides: Si No comentarios:
Trauma/violencia: Si No comentarios:
Transfusiones de sangre: Si No comentarios:
Sensibilizado D (Rh): Si No comentarios:
Enfermedad pulmonar: Si No comentarios:
Enfermedad de mama: Si No comentarios:
Problemas de Ginecologia: Si No comentarios:
Pap anormal: Si No comentarios:
Anomalia uterina (Anormalidad): Si No comentarios:
DES exposicion: Si No comentarios:
Infertilidad: Si No comentarios:
Historia quirdargica (Lista en detalle)

Cirugia uterina (no C/S):

Operations:

Hospitalizations:

Las complicaciones de la anestesia:

Historia social
El uso del tabaco:
Comenzado el afio:

(circulo si 0 no)
Si No

(circulo uno)
hay corriente cada fumador dia
actual algin fumador de dia

Afio dejado: fumador ex

Los paquetes de cigarrillos/dia: paquete-afos: no fumador

Exposicion al humo pasivo: Si No

El consumo de alcohol: Si No

Uso de cafeina: Si No

(Actual/anterior) el uso de drogas: Si No

Tipo de drogas: Marihuana PCP  Rxilicitas cocaina heroina otros:
Ejercicio regular: Si No

Tipo de ejercicio: correr bicicleta nadando pocos aerobicos

. Ha visto otro médico, ha visto en otro centro o ha recibido tratamiento de emergencia en un hospital o
clinica ambulatoria desde que se ha quedado embarazada?

Si es asi, ;donde te han visto?

Date

Tratamiento o medicamentos recibidos

.Se ha hecho un trabajo de laboratorio o una ecografia?

If si (lista)

If si (lista)




NAME: DOB: ID: MD:

Historia familiar del paciente
Circule las que apliquen: (Membre désigné de la famille — mére, pére, frére, sceur, grand-parent-
maternelle/paternelle)

Hipertension Diabetes enfermedad cardiaca
Cancer de rifion enfermedad Breast cancer uterino
Enfermedad respiratoria Colon cancer otros canceres:

El cancer de ovario depresion enfermedad tiroidea
Peso trastornos Endometriosis migrafias
Convulsiones Lung Cancer coagulos de sangre
Osteoporosis Stroke atencion psiquiatrica
Otros antecedentes médicos:

Historial de riesgo de infeccion (circulo de si o no)
Comportamiento de alto riesgo de VIH/Hep B: Si No

Hepatitis B vacunada: Si No

Exposicion TB: Si No

Pacientes con historia de Herpes Genital: Si No

Sexual asociado con historia de Herpes Genital: Si No

Historia de ETS (GC, clamidia, sifilis, HPV) Tipo Si No especifico:
Erupcion, Viral, o 1a enfermedad (fiebre) desde el tiltimo periodo Menstrual: Si No
Exposicion a gatos: Si No

Estado inmune varicela: HX de vacuna contra la enfermedad inmune

Historia del Parvovirus (Quinta enfermedad): Si No

Exposicion ocupacional a los nifios:  Profesor guarderia otros:

Exposiciones ambientales

Exposicion de rayos desde LMP: Si No

Producto quimico u otra exposicion: Si No

Desde el uso de alcohol, drogas o medicamentos

ultimo periodo menstrual: Si No

En caso afirmativo, Enumere toda receta medicamentos, OTC (sin receta), incluyendo medicamentos recetados por los
médicos VWCA; drogas y alcohol.

Historia genética (circulo de si 0 no)

Paciente padre del bebé
Talasemia: Si No Si No comentarios:
Defecto del tubo Neural: Si No Si No comentarios:
Defecto congénito del corazon: Si No Si No comentarios:
El sindrome de Down: Si No Si No comentarios:
Enfermedad de Tay-Sachs: Si No Si No comentarios:
, Rasgo de células falciformes: Si No Si No comentarios:
Hemofilia: Si No Si No comentarios:
Distrofia Muscular: Si No Si No comentarios:
La Fibrosis quistica: Si No Si No comentarios:
La enfermedad de Huntington : Si No Si No comentarios:
Retraso Mental: Si No Si No comentarios:
Fragil X: Si No Si No comentarios:
Otros genéticos o
Enfermedad cromosémica: Si No Si No comentarios:
Niifio nacido con otro defecto de nacimiento: Si No Si No comentarios:
Mas de tres abortos espontaneos: Si No
La edad del paciente mas de 35 aiios: Si No
INFORMACION COMPLETADA POR: FECHA:

(Firrna del paciente)



