NAME: DOB: ID: MD:

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

Informacion sobre el padre del bebé:

(lista- problemas médicos como diabetes, hipertensién corazén, cancer o cualquier problema médico importante)
Antecedentes de salud del padre del bebé
Padre del bebé historia familiar

Historial cirugia del paciente: (Lista en detalle)
Procedimientos/cirugias ginecoldgicas
Otros procedimientos/cirugias
Hospitalizaciones
Complicaciones de la Anestesia

Historia familiares del paciente:
Encierre en un circulo todo lo que corresponda (Designe a un miembro de la familia: madre, padre, hermano, hermana, abuelo-

materno/paterno)

Hipertension Diabetes' enfermedad cardiaca
Nefropatia Cancer de mama cancer uterino

Enfermedad respiratoria Cancer de colon Otros canceres

Cancer de ovario Depresién Enfermedad tiroidea
Trastornos de peso Endometriosis Migrafias

Convulsiones Cancer de pulmén Coégulos de sangre
Osteoporosis Accidente cerebrovascular Atencidn psiquiatrica

Otro Historial Médico

Historia social del paciente: (circulo uno)

Consumo de tabaco Si No Consumo de drogas(actual/anterior): Si No } i NUmero de nifios en casa:
Tipo de droga gso de cafglnal: SLNI(')S' N Educacién del paciente:
Corimo sl 10 Gt i ot
Ex fumador PCP pacion.
Nunca fume Rx ilicita Peso antes del embarazo:
Exposicién pasiva al humo Cocaina Alergias del paciente:
gfr'g’ma (medicamentos, alimentos ambientales)

Historial menstrual del paciente:

Historial médico anterior del paciente: S .
Ultimo periodo menstrual (LMP) (fecha)

Diabetes Comentarios: ; \ _
Hipertension (presion arterial alta) ~ Comentarios: Menarquia (edad en que comienza a tener periodos)
Enfermedad cardiaca Comentarios: Intervalo menstrual (cuantos dias entre periodos)
Trastorno autoinmune Comentarios: Estaba tomando algiin método anticonceptivo en el momento de la
Enfermedad renal/ITU Comentarios: concepcion
Neurol6gico/Epilepsia Comentarios: Historia de embarazo: _
Psiquiatrico Comentarios: Gravida (¢ Cuantas veces ha estado embarazada, incluso este
Hepatitis/enfermedad hepatica Comentarios: emb_ara_lzo? __
Varicosidades/flebitis Comentarios; Nacimientos a término (37-40 semanas
Enfermedad de la tiroides Comentarios; Nacimientos prematuros (menos de 37 semanas)
Trauma/Violencia/Abuso Doméstico  Comentarios: Nifios VIvos
Transfusiones de sangre Comentarios; Partos multiples_(gemelos)
D (Rh) Sensibilizado Comentarios; Partos vaginales
Enfermedad pulmonar (pulmonar) Comentarios: C/Seccion
Enfermedad de la mama Comentarios: Abortos i
Problemas ginecoldgicos Comentarios; Abortos electivos
Papanicolaou anormal Comentarios: Mortmatos
Anomalia uterina (anomalia) Comentarios: Ectopics _ _ )
Exposicién DES Infertilidad Comentarios: lnte,ntO)preVIO de VBAC (parto vaginal después de una
cesarea

Consumo de medicamentos, drogas o alcohol desde el tltimo periodo menstrual: Si No
En caso afirmativo, enumere todos los medicamentos recetados, OTC (de venta libre), incluidos los medicamentos recetados por los médicos de

VWCA, drogas, y alcohol

Page 1



NAME: DOB: ID: MD:

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

Numere embarazos anteriores, abortos espontaneos, abortos electivos, ectdpicos: (en orden de fecha)
*DEBE COMPLETAR*

Fecha [ Semanas | Prematuros | Entrega | Horas | Tipode [ Entrega Sexo Nacimiento | Nombre | Comentarios
de Gest. Trabajo Tipo de anestesia | Ubicacion | infantil | Wt.
entrega trabajo

Historia genética: (circulo si 0 no) Paciente Padre del bebé
Talasemia Si No Comentarios:

Defecto del tubo neural Si No Comentarios:

Defecto cardiaco congénito Si  No Comentarios:

Sindrome de Down Si No Comentarios:

Tay-Sachs Si No Si  No Comentarios:
Enfermedad/rasgo de células falciformes Si  No Comentarios:

Hemofilia Si No Comentarios:

Distrofia muscular Si No Comentarios:

Fibrosis quistica Si No Comentarios:

Enfermedad de Huntington Si No Comentarios:

Retraso mental Si No Comentarios:

fragil x Si No Comentarios:

Otras enfermedades genéticas o cromosdmicas Si No Comentarios:

Nifio nacido con otro defecto de nacimiento Si No Comentarios:

Mas de 3 abortos espontaneos Si No Comentarios:

Historia de la muerte fetal Si No Si No Comentarios:

Edad del paciente mayor de 35 afios Si No Comentarios:

Historial de riesgo de infeccion: (circulo si 0 no)
VIH/hepatitis B comportamiento de alto riesgo SiNo

Hep B inmunizada SiNo
Exposicionala TB SiNo

Paciente con antecedentes de herpes genital SiNo

Pareja sexual con antecedentes de herpes genital SiNo
Antecedentes de ETS (GC, clamidia, sifilis, VPH) SiNo Tipo especifico:
Enfermedad cutanea, viral o (fiebre) desde el Gltimo periodo menstrual SiNo

Exposicion a la arena para gatos SiNo

Estado inmunitario de la varicela Hx de la vacuna inmunitaria contra la enfermedad

Antecedentes de parvovirus (quinta enfermedad) SiNo

Exposicion ocupacional a nifios Guarderia de maestros Otros

Exposicién ambiental:

Exposicion a rayos X desde LMP SiNo
Exposicion quimica o de otro tipo SiNo
Hospital de parto: Ciudadanos o DeTar (Circulo uno)

INFORMACION COMPLETADA POR: FECHA:
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