Cuestionario prenatal y obstétrico Fecha
[ Nombre - 1 B [ Fecrade racmentc | Edad T Profesien [ Estado cwi [ Origen élnica ]
‘ | [ \ O Caucasica
- | | ) ‘ | O rispana
Dreccion de domiciho - T T Telgf domiciio Praofesion empleador y direccion del trabajo | O Asalica
. | | O Negra
Calie | | Empleador 0O Indigena americana
Telel celular | Olndiz
Noin apanamseio Cirecoidn del irabajo \ O Europea
0 Owro
swiag Bstago Codigo postal Teléf deltrabajo | |
. La han atendido en esta clinica anteriormente? Sies asi,
icuando?
Numero de seguro social:
Seguro privado: Nombre del asegurado:
Nam. de péliza o grupa Seguro social del asegurado Deducible:

Num. de Medicaid Tipo de Medicaid

& Cual fue el primer dia de su ultimo pericdo?

NORMAL o ANORMAL?

INSEGURA sobre esta fecha?
REGULARES o
IRREGULARES? ;Es intenso, leve o moderado el fiuje de sangre?

& El periodo fue
SEGURA 0

Sus periodos son normalmente:

¢ Esté

. Con gué frecuencia tiene su periodo habitualmente? Cada
dias. ¢ Cuantc tiempe dura el flujo de sangre habitualmente?

¢ Cuantas veces ha estado embarazada?
£Cudntos nacimientos vives?

;Cuéntos aborios naturales o electivos?
¢ Cuantos hijos en la casa?

]

Describa el ultimo tipo de anticonceptivo que uso
antes gel embarazo y cuando dejo de usarlo.

Si ha usado pastillas anticonceptivas en el pasado,
;cuando dejo de torarlas?

|
dias. |
.. ) . Peso Normal Estatura
¢ Dolor o célices con los periodos? | Sl NO A VECES.
: Peso justo antes del embarazo
1 1
Favor de anotar todos sus embarazos anteriores.
EMBARAZO FECHA | SEMANAS | VAGINAL BURACION ANESTESIA HOSPITAL sExo | "ESO COMPLICACIONES '
NUMERO DE ) DEL DEL e
EMBARAZD | CESAREA PARTO BEBE BEBE | |
[ | T 1

S B

(=]

fd

‘n

|

‘ |

“Durante ESTE embarazo, sha experimc}ﬁailo alguno de los siguientes?

; Le ha dicho el doctor que va a tener mellizos o que alguna prueba ha sido anormal?

NO PROBLEMA MERICC

PROBLEMA MEDICO

NAUSEA CR VOMITING?
{SANGRADC VAGINAL?

[ al i&o

. TIENE DOLOR AHORA? ¢ DONDE? |

4ES CONSTANTE SU DOLOR? i

+DOLOR AL ORINAR?

LAY VIENE EL DOLOR?

2.
[ | VAGINAL DISCHARGE

e

DOLOR ABDOMINAL

| Explique se responde “Si” a alguna pregunta.




Durante los embarazos ANTERIORES, (,tu\ 0 alguno de los siguientes?

i PROBLEMA MEDICO

S8t

NO

PROBLEMA MEDICO

L} S — —

¢BEBE MORTINATO7
¢CON MALFORMACION C ANORMALIDAD CONGENITA'?

EL BEBE TUVC ICTERICIA

{SANGRADO EXCESSIVO (HEMORRAGIHA)

j DESPUES DEL PARTO?

113

JMUERTE DEL BEBE DESPUES DEL PARTQ?

: L HOSPITALIZACION ANTES DEL PARTQ? ‘

¢BEBE PREMATURO?

| INYECCIONES RHOGAM \

| ¢BEBE CON INFECCION GRAVE?

¢{ALGUNA OTRA OCURREMNCIA FUERA DE LO COMUN?

|
T
|
|
|
T
|
|
I
|
|
|

¢BEBE ADMITIDO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS?

| Explique se responde "Si” & alguna pregunta:

Tiene un hlslonal personai de BIEUI]O de los siguientes?

PROBLEMA MEDICO

la NO

PROBLEMA MEDICO

r SALUD GENERAL | OEDOS
' oBesipAD | [ | INFECCIONES DE 0IDO ]
' E | PESODEBAJODE LONORMAL PERDIDA AUDITIVA 7
ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA : USA AUDIFONOS
’Wﬁ LIMITACIONES MENTALES O FISICAS : RUPTURA DEL TIMPANO )
MAL ESTADO DENTAL T
si | NG | PROBLEMA MEDRICO sl NQ PROBLEMA MEDICO |
CABEZA NARIZ
| | DOLORES CRONICOS DE CABEZA o | NARIZ FRACTURADA
| | MIGRANAS ‘ | SINUSITIS |
| CONMOCION CEREBRAL O PERDIDA DEL : | SANGRADO NASAL FRECUENTE
_ CONOCIMIENTO | S
EPILEPSIA o CONVULSIONES : DEFECTO DEL TABIQUE NASAL
| TUMORES ? | CIRUGIA NASAL i B
B OJOS - ; 7GTRG4A_EI'EA7 - :
USA ANTEOJOS O LENTES DE CONTACTO TONSILITIS O AMIGDALECTOMIA '
VISION BORROSA ADENOIDECTOMIA -
| VISION NOCTURNA DEFICIENTE DOLOR DE GARGANTA POR ESTREPTOCOCOS
!- - MANCHAS EN LA VISTA QUE SE MUEVEN O PUNTOS CIEGOS LARINGITIS (PERD[DA DE LAVOZ)
s | NG | PROBLEMA MECICO sl NO PROBLEMA MEDICO
B ' CUELLO ] _ GASTROINTESTINAL (ESTOMAGO) |
GANGLIOS LINFATICOS ALTERADOS ; DIABETES ;
] PROBLEMAS O CIRUGIA DE LA TIROIDES ] :f [ ‘ ULCERAS, PROBLEMAS ESTOMACALES _1

LESION A CAUSA DE ACCIDENTE

\ COLITIS, SINDROME DEL COLON IRRITABLE

LIM!TAC!ON PARA MOVE RSE

DIARREA CRONICA

RESPIRATORIO

ESTRENIMIENTO CRONICO

PROBLEMAS PULMONARES

TRASTORNO DE LA ALIMENTACION (BULIMIA,
ANOREXIA)

TUBERCULQOSIS {O ISONIAZIDA}

HEMORROIDES O PROBLEMAS RECTALES

Explique se respende “Si” a alguna pregunta:




 RESPIRATORIO (Cont.)

GASTROINTESTINAL (ESTOMAGO) (Cont.)

Sl NO PROBLEMA MEDICO

si

NQ

PROBLEMA MEDICO

PRUEBA POSITIVA DE TUBERCULOSIS

PROBLEMAS CON LA VESICULA

NEUMONIA © BRONQUITIS

VEGETARIANA

ASMA

URINARIO

} NEUMOTORAX (PULMON COLAPSADO)

INFECCIONES DE VEJIGA (URINARIAS}

| ' CARDIACO (CORAZON)

INFECCION DE RINONES (PIELONEFRITIS)

ENFERMEDADIPROBLEMAS DEL CORAZON O
LATIDOS IRREGULARES

——— = —

HIPERTENSION (PRESION ARTERIAL ALTA)

HIPOTENSIDN PRESION ARTERIAL BAJA)

| CIRUGIA DE VEJIGA O RINON

PIEDRAS EN EL RINON

SALIDA ACCIDENTAL DE ORINA (INCONTINENCIA)

= —— = t

SOPLO EN EL CORAZON i

PIELOGRAFIA INTRAVENOSA

o HEMATOLOGIA LINFATICO

| HEPRATITIS | GANGLIOS LINFATICOS ALTERADOS
COAGULOS O DERRAME CEREBRAL ENFERMEDAD DE HODGKIN
VARICES , ERITEMA NODOSO

— RASGOS O ENFERMEDAD DE CELULAS FALCIFORMES [ | VEGETARIANA

| GRUPO SANGUINEO ALTERADO (HEMOGLOBINOPATIA)

TRANSFUSléN DE SANGRE

NEUROPSIQUIATRICO

PRCBLEMAS EMOCIONALES

LEUCEIVIIA

HOSPITAL PSIQUIATRICO

ANEIVIIA (NIVEL BAJO DE GLOBULOS ROJOS O HIERRO)

DEPRESION O ANSIEDAD |

HEMORRAGIA (PERDIDA EXCESIVA DE SANGRE) ‘

ABUSO SEXUAL EN LA NINEZ ]

PRUEBA POSITIVA DEVIHO SIDA

F’ROBLEMAS MATRIMONIALES
S il

RESULTADO POSITIVO DE ANTICUERPOS

SE ATIENDE CON UN PSIQUIATRA, PSICOLOGO

GINECOLOGIA

GUELLO UTERINO)

GINECOLOGIA (Cont.)
PROBLEMAS CON PILDORAS ANTICONCEPTIVAS ABORTO NATURAL
PRUEBA ANORMAL DE PAPANICOLAOU (DISPLASIAD | ABORTOS (ELECTIVOS)
| NIC) o \
COLPOSCOPIA (EVALUACION MICROSCOPICA DE MUSCOLOESQUELETICO

1-—-

CRIOCIRUGIA (CONGELAMIENTO DEL CUELLO UTERiNO\

|
o e et it

| BIOF’SIA DE CONO (EXTRACCION DE PARTE DEL
CUELLO UTERINO)

EVALUACION DE INFERTIL DAD

St i t

S eS| e [

. MUSCULARES _

DOLORES AGUDOS/GENERALIZADOS O TORCEDURAS

FRACTURAS DE HUESOS O LESION A MUSCULOS 0
HUESOS

_— 4

| ANOMALIAS ESQUELETICAS (ESCOLIOSIS)

RELACIONES SEXUALES DOLOROSAS

DEFE'CTOS CONGENITOS O DEFORMACIONES
GENETICAS

| EXPLOTACION, ABUSO, VIOLACION SEXUAL

RESTRICCIONES FiSICAS EN MOVIMIENTOS

|
| FIBROMAS DEL UTERO

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

| QUISTES OVARICOS

ACUDE FRECUENTEMENTE A QUIROPRACTICO

| Expligue se responde "Si” a alguna pregunta:




l INFECCIONES VAGINALES RECURRENTES
| (FRECUENTES)

ALERGIAS

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA MEDICINAS:
ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL (SIFILIS,
GONORREA, CLAMIDIA. HERPES, TRICOMONAS)
; geomep | S I !
ULCERAS GENITALES 1 1 ALIMENTOS:

[ t -
PRUBLEMA

sl

—
NO

|
|
I

PROBLEMA MEDICO

SN S MEDICO _ | ,
-l— OTROS PROBLEMAS MEDICOS

{ | ¢ FUMA O MASTICA TABACO? £ CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS?

‘ | :HA USADD ALGUNA VEZ MARIHUANA, ANFETAMINAS, 4 CONSUME SUSTANCIAS EXTRANAS

| COCAINA, HEROINA, CRACK, LSD, ACIDO U OTRAS (ALMIDON, PINTURA, ARCILLA)?

i DROGAS QUE ALTERAN LA MENTE?

Expligue se responde “Si" a alguna pregunta:

¢ Tuvo alguna de las siguientes enfermedades o cirugias en la nifiez?

PRORBLEMA MECICO

Sl

NG

PROBLEMA MEDICO

VARICELA {O SE VACUNO)
SARAMPION (RUE!EOLA) (O SE VACUNO

3 -+ =ESERES S ==

FIEBRE REUMATICA

EXTRACCION DEL APENDICE

" BIOPSIA DEL SENO

“ CIRUGIA PARA AGRANDAR O REDUCIR LOS SENQS

| FIEBRE ESCARLATINA

CIRUGiA BUCAL

PAPERAS (O SE VACUNO)

CIRUGIA PLASTICA

SARAMPION ALEMAN (RUBEOLA) {0 SE VACUNQ)

LAPAROSCOPIA

EXTRACCION DE VESICULA BILIAR

DILATACION Y RASPADO

‘ Explldue se responde “Si” a alguna pregunta

| ¢ALGUNA OTRA CIRUGIA?

_¢.Tiene algin miembro inmediato de su familia alguna de las siguientes?
NO

PROBLEMA MEDICO
ENFERMEDAD CARDIACA O ATAQUE CARDIACO
| PRESION ARTERIAL ALTA

ENFERMEDAD DE RINONES OVEJIGA

3

St

—

TUBERCULOSIS

1

PROBLEMA MEDICO |

SRS SN — 4

| DISTROFlA IVIUSCULAR O FIBROSIS QUISTICA

COREA DE HUNTINGTON

ENFERMEDAD DE TAY-SACHS

PARTQ DE MELLIZOS O MULTIPLES BEBES

DIABETES

CANCER

|

|

I TRASTORNO EMOCIONAL O MENTAL

' DERRAME CEREBRAL, COAGULOS O FLEBITIS

ENFERMEDAD CRONICA

ABUSO DE DROGAS

VARIACIONES DE LA SANGRE (CELULAS FALCIFORMES

| TALASEMIA)
HEMOFILIA

OPERACIONES MAYORES

COMPLICACIONES CON EMBARAZOS 7

. DEFECTOS CONGENITOS, SINDROME CE DOWN
DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

Expluque se responde "Si” a alguna pregunia

¢ TOMO SU MADRE ALGUNA HORMONA
MIENTRAS ESTABA EMBARAZADA CON USTED?

4 1 ol




Escriba las medicinas que toma o usa actualmente:

;Cémo aprende mejor nueva informaciéon? (Marque todas las que correspondany}:

Instruccidn verbal Instruccién escrita Demostracién _____ Practica
Otra: Explique
OFFICE USE ONLY:
Accepied Denied Signature:
| Assignto; 1%year 2™year 3"year 4Myear Specific:
EVALUACION DE NECESIDADES PSICOLOGICAS
FLobjetivo de esta evaluacion es determinar si necesita la avuda de nuestro personal de servicios sociales, Cuando se revise la

mtormacion. la podsian remitir a nuestra trabajadora social quien podria querer reunirse con usted para abordar sus preguntas o

inquictudes,

Haga un circulo en la respuesta que mejore refleje como se ha sentido EN LOS ULTIMOS 7 DiAS, no solo como se siente hoy.

[ 1. He podido reirme v ver el lado divertido de la vida. | 6. Me he sentido abrumada.
0 = Igual que siempre 3 = Si, casi no he podido hacerle frente a la vida

l 1 = No tanto como antes 2 = §i, a veces no he podido hacerle frente a la vida como
2 = Definitivamente no tanto como antes antes lo hacia
3 = Para nada | = No, casi siempre he podido hacerle frente bien a ta vida

0 = No, he podido hacerle frente a la vida tan bien como siempre

——, A — I B
|
|

2. He esperado con entusiasmo las cosas,

L'n pocu menos que antes

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir.
0~ Igual que siempre 3 = Si. casi no he podido hacerle frente a la vida
2 = Si, a veces no he podido hacerle frente a la vida como

:

2 Delinitivamente menos que antes antes lo hacia
3 Custnada | 1 = No, casi siempre he podido hacerle frente bien a la vida
¢ - 0 = No, he podido hacerle frente a la vida tan bien como siempt
3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido 8. Me he sentido triste o miserable.
mal. 3 = Si, casi siempre
3 = Si, casi siempre 2 =8, algunas veces
; 2 = Si, algunas veces 1 = No muy a menudo
\ | = No muy a menudo 0 = No, para nada
. O=No.nunca o
| 4. Me he sentido con ansiedad o preocupada sin 9. Me he sentido tan infeliz que me la he pasado llorando.

ningtn motivo obvio. | 3 = Si, casi siempre
0 — No. para nada 2 = 8i, muy a menudo

I - Casinunca : i = Solo ocasionalmente
2 - Sialgunas veces 0 = No. nunca
3 Siomuy a menudo - ] _
3. Me he sentido temerosa o aterrada sin ningln [ 10. He pensado en hacerme dafio.
motive obvio. 3 = Si, muy a menudo
3 Sicon mucha frecuencia 2 = Algunas veces
2 - Si. algunas veceas I = Casi nunca

| = No mucho [ 0= Nunca

0 =No, para nada
LU . pdm I

\ PUNTUACION TOTAL




COMENTARIOS ADICIONALES:

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

-l objetivo de esta evaluacion es determinar si necesita la ayuda de nuestro personal de dietética. Responda a las siguientes preguntas

s sitiene comentarios andtelos abajo.

s TNO T T ALGUNAS T - DECILARACION
| VECES

Tomo una multivitamina todos los dias.

e e —

E

Omito comidas ¢ paso periodos largos sin comer.

Tengo un historial de diabetes

Tengo un historial de anemia

Tengo un historial de trastornos de la alimentacion, como bulimia o anorexia

Tengo un historial de presién arterial alta

1 | Actuatmente tengo problemas con nduseas y vomito

Actualmente tengo problemas con estrefiimiento o diarrea

Actualmente tengo problumh cen calambres en las piernas

“
- : ) Actualmente tengo problemas con acidez

Actualmentc 1enLo mulmmas con alergias a la Iu,hc

]‘.nuo I8 anos 0 menos

Actualmente lengo descos de Lumum[r Cosas que no son alimentos, como arcilla o tierra

" 4 —_— e —_— — =

Actualmente sigo una dicta L‘\pLthI

Actualmente mi pso sC encuentra por deb o de lo n01 mal

— - — ) — e

Actualmente t tengo sebrepeso

Tengo problemas con el hecho de que no como suficiente

! Creo que necesito asesoramiento individual sobre la nutricion

COLOQUE UNA MARCA () EN LOS ALIMENTOS QUE CONSUME REGULARMENTE

_ Lechesingrasaocon [%de | _ Pescado | Frutas } __Margarina
grasa | __ Pollo/Pavo | Verduras ___Mayonesa
. __Leche baja en grasa ‘ ___Carne roja baja en __ Cereal de granos ‘ ___Aderezos
__Leche entera j grasa naturales | _ Nueces
. Yogur (regular o congelado) | _ Huevas _ Cereales con aztcar| __ Aceite de cocinar
___Requesdn | ___Frijoles __Pan blanco ___Chocolate
_Queso Hamburguesas ‘ Pan de trigo _ Comidas
“Cremas™ (helade o nieve, Hut dogs Arroz integral rapidas/fritas
Crenul agrid. qUes, crema _Pollo frito __Arroz blanco ___Salsas cremosas y
butida) B N, S | otras salsas

_Agua

_ Jugo

_ Gaseosas
__Kool-Aid
___Postres
__Dulces
___Galletas dulces

Productos de
pasteleria

COMENTARIOS ADICIONALES:




