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Name:

Date of Birth:

Nuevo formulario de admision

de obstetricia Ultimo ciclo menstrual: ¢ Es desconocido, aproximado o definitivo?
Peso antes del embarazo: Altura:
Alergias (medicamentos, suplementos, latex, alimentos): Historial

médico/quirdrgico personal:

Enumere todos los medicamentos, suplementos, vitaminas y aceites que esta tomando, con qué
frecuencia los toma y la cantidad que esta tomando:

Historial de embarazo
¢ Cuantas veces ha estado embarazada, incluidos abortos espontaneos, abortos inducidos,
embarazos tubaricos y muerte fetal?

Fecha §emanas Longitud de | Nacimierfto sexual Epidural Vaginal/ Viviendo | OMS/ De bebe Complicaciones
Embarazada | Manodeobra Peso Si/No cesarea/ YIN Dénde nombre
Vacio/ Entregado
Forceps

¢ Tuvo alguno de los siguientes sintomas durante algun embarazo (encierre en un circulo): Parto
prematuro Nacimiento prematuro Diabetes Presion arterial alta Preeclampsia Problemas de sangrado
Problemas renales Convulsiones Anemia/niveles bajos de hierro Hemorragia Distocia de hombros
Transfusion de sangre ¢ Alguno de sus bebés se infecté con GBS (estreptococo del grupo beta) después
del parto? Si/No Alguna inquietud o preocupacion: Si/No Explique:

¢ Tiene dolor? Si/No ¢Sangrado? Si/No

¢Le hacen pruebas de Papanicolaou? Si/No ¢Ha tenido una prueba de Papanicolaou anormal?

¢ Aceptaria una

transfusion de sangre? Si/No ¢ Fuma cigarrillos? Si/No Si es asi, ¢ cuantos y durante cuanto tiempo?

¢Fuma o ingiere marihuana/THC? Si/No Si es asi, ¢con qué frecuencia?

¢ Bebe alcohol? Si/No ¢ Cuantas bebidas consumia por semana antes del embarazo?

Antecedentes de exposicion a infecciones o

vacunacion ¢ Ha tenido alguna vez tuberculosis o ha estado expuesta a alguien con tuberculosis? Si/
No ¢Le han diagnosticado a usted o a su pareja herpes labial o genital? Si/No ¢Ha tenido sarpullido o
enfermedad viral desde su ultimo periodo menstrual? Si/No ¢Ha tenido alguna vez

SARM? Si/No
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¢ Tiene usted o su pareja antecedentes de VIH? Si/No

¢ Tiene usted o su pareja antecedentes de hepatitis B o C? Si/No

¢Alguna vez le han diagnosticado alguno de los siguientes (marque todas las opciones que correspondan):
Gonorrea Clamidia Sifilis Verrugas genitales Enfermedad inflamatoria pélvica

¢ Recibié la vacuna contra la varicela o contra la varicela cuando era nifio? Si/No/No estoy seguro
¢ Recibié la vacuna contra la gripe esta temporada? (octubre - marzo): Si/No/

¢ Ha recibido alguna otra vacuna durante este embarazo?:

Historia genética
Marque con un circulo si usted, el padre del bebé o alguien de cualquier lado de la familia ha tenido uno de estos.

condiciones:

La edad del paciente es de 35 afios o0 mas al momento del parto. Disautonomia familiar

Defecto cardiaco congénito Corea de Huntington

Retraso mental / autismo Enfermedad de Canavan

Enfermedad de células falciformes o rasgo (africano) Hemofilia u otros trastornos de la sangre
Distrofia muscular Fibrosis quistica

Trastorno metabdlico materno (es decir, diabetes tipo 1, PKU)

Pérdida recurrente del embarazo o muerte fetal

Sindrome de Down Si es asi, ¢ se le realizé a la persona una prueba para detectar el sindrome del cromosoma X fragil? Si/No

Tay-Sachs (judio asquenazi, cajun, francocanadiense)

Talasemia (origen italiano, griego, mediterraneo o asiatico): VCM < 60

Defecto del tubo neural (meningomielocele, espina bifida o anencefalia)

Medicamentos (incluidos suplementos, vitaminas, hierbas o medicamentos de venta libre) ilicitos/recreativos

Drogas/alcohol desde el ultimo periodo menstrual:

Otro trastorno genético o cromosémico hereditario no incluido en la lista:

El padre del paciente o del bebé tuvo un hijo con defectos congénitos no incluidos en la

lista anterior: ¢ Esta interesado en una prueba genética? Si/No/Quiere saber mas

Historia familiar
Por favor indique si su madre (M), padre (F), abuela materna (MGM), abuelo materno (MGF),
La abuela paterna (PGM), el abuelo paterno (PGF) tiene cualquiera de los siguientes:

Cancer de mama Convulsiones/epilepsia

Cancer de colon Enfermedad de la tiroides

Cancer de pulmén Coagulos de sangre/Trastornos hemorragicos
Otros tipos de cancer Ataque

Enfermedad mental Colesterol alto

Alcoholismo Nefropatia

Abuso de drogas Hipertension

Cardiopatia Asma

Diabetes

Enumere cualquier pregunta o inquietud que tenga para nosotros hoy.




