@‘{ NEW PREGNANCY HISTORY
MARSHALL OB/GYN

Nombre Fecha de nacimiento Fecha de hoy

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL

Primer dia del ultimo periodo:

¢, Sus periodos son regulares? Si NO
Fecha de la primera prueba positiva de embarazo:

¢ Este embarazo fue concebido mediante algun procedimiento de fertilidad? Si NO
¢, Se ha realizado alguna ecografia durante este embarazo? S NO

En caso afirmativo, ¢ donde se realiz6?

SIGNOS VITALES

Su peso en el embarazo: Su estatura:

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
¢En qué ano se realizé su ultima prueba de Papanicolaou?

¢ Doénde se realizé su ultima prueba de Papanicolaou?

:Alguna vez ha tenido resultados anormales en una prueba de Papanicolaou?  Si NO

En caso afirmativo, ¢en qué afio?

¢, Donde se realizo la prueba de Papanicolaou con resultado anormal?

¢ Alguna vez se le ha practicado alguna cirugia o procedimiento en el cuello uterino?  Si NO

¢, Qué procedimiento o cirugia se le realizd? ¢En qué ano?

¢ Alguna vez ha recibido tratamiento por enfermedades de transmision sexual? Si NO

Marque las infecciones previas que haya tenido e indique el afo:

O Clamidia Ano: O Sifilis Ano:
O Gonorrea Afio: O VIH Afo:
[ Herpes Afo: [] Hepatitis C  Afio:
[ Trichomonas Afio: O vPH Afo:
¢ Alguna pareja sexual actual padece herpes? S NO
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EMBARAZOS ANTERIORES

Fecha de parto

Cantidad de semanas de gestacion

Duracion del trabajo de parto

Peso al nacer

Sexo: masculino / femenino

Parto vaginal, cesarea, interrupcion
voluntaria, aborto espontaneo

Lugar de nacimiento

Nombre del recién nacido

Enumere cualquier complicacion

¢Amamanté al bebé? ; Por cuanto tiempo?

ANTECEDENTES FAMILIARES

¢Algun miembro de su familia presenta lo siguiente? (marque con un circulo si la respuesta es "si" e
indique qué parientes)

Diabetes Adiccion
Osteoporosis Cancer de mama
Enfermedad cardiaca Cancer de colon
Derrame cerebral Cancer de ovario
Presion arterial alta Otras:

CIRUGIAS Y HOSPITALIZACIONES

Indique todas las cirugias y hospitalizaciones ARo:
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Indique todos los medicamentos Dosis Motivo por el cual lo toma

Farmacia preferida

;Tiene alguna alergia? SI NO
Si la respuesta es Si, describa a continuacion
Alérgico a Reaccion
¢ Usted y/o su pareja han viajado fuera del pais en los ultimos 6 meses? Si NO
¢ Ha estado en contacto con alguna persona con COVID-19 activo en las )
ultimas 2 semanas? Sl NO

ANTECEDENTES MEDICOS

¢ Ha tenido alguno de los siguientes problemas en un embarazo anterior? Marque con un circulo los
que correspondan ahora o en el pasado y anote las fechas (si las conoce).

Antecedentes ginecolégicos

Anemia Cuello uterino incompetente
Depresién Rotura prematura de membranas
Sangrado excesivo Infertilidad

Preeclampsia (presion arterial alta) Factor RH negativo

Sangrado excesivo Otros (describir)

Parto prematuro
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Infecciones

Bebé anterior tratado por estreptococo del grupo B

Tricomoniasis

Varicela (enfermedad)
Vacunacion contra la varicela
Hepatitis B

Hepatitis C

Otro problema hepatico

SIDA/VIH

Herpes (usted o su pareja)
Candidiasis

Rubéola (sarampion aleman)
Condilomas (verrugas genitales)
Citomegalovirus (CMV)

Sifilis

Gonorrea

Clamidia

Antecedentes ginecolégicos

Papanicolaou anormal - describir

Otro problema relacionado con el cuello uterino

Fibromas
Malformacioén uterina

Cirugia ginecoldgica (describir)

Problemas del corazén, la sangre o los

pulmones
Anemia

Presion arterial alta

Coagulos de sangre (¢, dénde? )
Trastornos de la sangre

Enfermedad cardiaca reumatica
Transfusion de sangre

Enfermedad valvular

Enfermedad cardiaca

Varices (¢, donde? )

Asma

Otra enfermedad pulmonar (describa)

Problemas endocrinos

Diabetes
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Otro problema endocrino/hormonal (describa)
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Problemas renales o de vejiga

Bacteriuria asintomatica
Infecciones de la vejiga
Enfermedad renal cronica
Infeccién renal

Calculos renales

Problemas neurolégicos

Migrafas
Derrame cerebral

Trastorno convulsivo

Antecedentes psicoldgicos

Adicciones (alcohol) (nicotina) (drogas)
Maltrato emocional (;,cuando? ¢ por quién?)
Maltrato fisico (¢,cuando? ¢ por quién?)
Trastorno psiquiatrico

Depresion

Ansiedad

Otros problemas

Enfermedad autoinmune

Cancer

Accidentes graves
Complicaciones anestésicas

Problema gastrointestinal (describa)

Embarazo actual

Desde su ultimo periodo, ha tenido

Dolor abdominal

Radioterapia

Erupcién cutanea asociada a una enfermedad viral
Exposicion a la tuberculosis

Mareos

Fiebre por toxoplasmosis

Molestias urinarias

Dolor de cabeza

Hemorragia vaginal

Vomitos

Exposicion a virus (VIH, VHS, Hepatitis B)
Exposicion a productos quimicos en el ambito
laboral

Alteraciones en la vision
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EXAMEN DE DETECCION GENETICO

¢ Alguna vez se le ha realizado una prueba para fibrosis quistica, atrofia muscular espinal, hemofilia o
hemoglobinopatia? Si NO

¢ Tendra 35 anos o0 mas en la fecha prevista de parto? Si NO

Si usted, el padre del bebé, un hermano, hermana o alguno de los padres de cualquiera de ustedes
ha tenido o tiene los siguientes problemas, por favor marquelos con un circulo:

Talasemia Fibrosis quistica

Defecto del tubo neural Enfermedad de Huntington

Nacimiento con una malformacion cardiaca PKU (fenilcetonuria)

Sindrome de Down Diabetes juvenil

Enfermedad de Tay-Sachs Distrofia muscular

Enfermedad de Canavan Anemia de células falciformes o rasgo falciforme
Hemofilia u otro trastorno hemorragico Discapacidad intelectual

Sindrome del cromosoma X fragil Otro defecto congénito

Dos o mas abortos espontaneos Muerte fetal (mortinato)

Parto prematuro

EVALUACION DE RIESGO DE DIABETES

¢ Tiene antecedentes de diabetes gestacional? Si NO
¢Alguno de sus padres o hermanos tiene diabetes? Si NO

¢ Tiene antecedentes personales de sindrome metabdlico, sindrome de ovario poliquistico (SOP),
colesterol alto o enfermedad cardiaca? Si NO

¢ Ha tenido un hijo con un peso superior a 9 libras? Si NO

¢ Pertenece a alguno de los siguientes grupos étnicos? (circule si corresponde)

Hispano Nativo de Alaska
Afroamericano Nativo de Hawai
Asiatico del Sur o del Este Isleno del Pacifico

Nativo americano
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ANTECEDENTES SOCIALES

¢ Tiene previsto dar a luz en el Marshall Medical Center? Si NO
¢ Planea amamantar? Si  NO

¢ Esta considerando realizarse la ligadura de trompas después del parto? Si NO

Si tiene gatos, ¢,otra persona se encarga de limpiar la caja de arena? Si NO
NO TENGO GATOS

¢ Puede asistir a sus citas médicas sin dificultad? Si  NO
¢ Se siente segura en el lugar donde vive? Si  NO
¢ Ha estado siempre libre de haber sufrido agresion sexual? Si  NO
¢ Ha estado libre de agresiones fisicas en el ultimo afio? Si  NO
¢ Cuenta con un médico de atencion primaria? Si  NO
¢ Recibe atencion odontologica de manera regular? Si  NO
¢ Ha elegido ya un pediatra para su bebé después del parto? Si NO

¢, Como calificaria su nivel actual de estrés en una escaladel 1al5? 1 2 3 4 5
Si pudiera cambiar el momento de este embarazo, ¢ le gustaria que fuera (encierre en un circulo):

antes después no en absoluto sin cambios
¢ Ha utilizado alguna vez algun tipo de producto con nicotina o tabaco? S NO
En caso afirmativo, indique: Tipo: Cantidad por dia: Durante cuantos afos:

Fecha en que dejé de consumir (si corresponde):

;Consume alcohol? Si NO
Si la respuesta es Sl, jcuantas bebidas consume por dia? Durante cuantos anos:
é -

;Usaotrasdrogas? Si  NO
En caso afirmativo, indique: Tipo: Cantidad por dia: Durante cuantos afos:

Fecha en que dejé de consumir (si corresponde):
Nombre del padre del bebé: ¢ Continuan juntos? ¢ Existe algun
problema en su relacion del que debamos estar al tanto? (divorcio, orden de restriccion, etc.)

¢ Tiene alguna pregunta para nosotros?
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