O'Connor Medical Clinic

OBSTETRICIA -—

1er dia de su ultima menstruacion: Translated by VMC/LS/GA 03-2017

Fecha de la prueba de embarazo:
Su doctor de cabecera

Fecha del ultrasonido:

Nombre: Clinica:

éTiene reglas regulares? Si No
Medicamentos:

Nombre del padre del bebé
¢Esta tomando vitaminas prenatales? Si No

éA qué es alérgica?

Embarazos:
Farmacia que utiliza:
¢Cuantos...? Fecha | Vaginal o A término o Peso del Complicaciones

cesarea Prematuro bebé (pre-eclampsia, diabetes,
Embarazos: __ distocia del hombro, hemorragia)
Partos:
Abortos
espontdneos:
Abortos:
¢éTiene algun problema médico?
(Enciérrelos en un circulo) Historial de Ginecologia:
Diabetes Alta presion ¢Ha tenido un Papanicolaou ANORMAL? Si No
Problemas del corazén  Del higado ¢Una infeccidn de transmision sexual? Si No
Problemas de los rifiones De la tiroides ¢Recibid la vacuna del virus del papiloma humano? Si No
Asma Tuberculosis o prueba positiva

éPlanea dar pecho a su bebé? Si  No
Depresion o Ansiedad  Codgulos Cancer

¢Qué método anticonceptivo le interesa?
Otro:

Pastillas DIU Nexplanon Depo Condones Ligadura de trompas

éDe qué le han operado?

Historial Social: ¢Fuma? Si No

1.
éBebe alcohol? Si No

2.
é¢Tiene mascotas? Si No

¢A qué se dedica?

¢éAlguien en su familia tiene un defecto de
nacimiento? Si  No

é¢Aceptaria usted una transfusion de sangre? Si  No
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