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Formulario de Historial Obstétrico

Nombre del Paciente: PID#:

Edad: Fecha de la ultima menstruacion:

Embarazo positiva? [J Si[J No Prueba de sangre o prueba de embarazo?

Razoén por el examen ordenado:

Sintomas:

Tienes alguna duda o preocupacién con este embarazo?

# Total de embarazos: # Total de Aborto Involuntario / Aborto:
(Incluyendo éste)

Toma algin medicamento? @ Si  [No Type:

Marque todo lo que corresponda:

ONauseas / vémitos O calambres

ODolor abdominal o presién en la pelvis 0O Hipertensiéon(HTN)
ODolor de espalda Olbiabetes

Osangrado O Dependiente de la insulina
Historia de:

OParto Prematuro
O Embarazo ectopico
DPapanicoIaou
Ocesérea anterior
CJLEEP procedure

Defecto de nacimiento anterior o anormalidad? O3 si OnNo
Especificar:

Firma del paciente:




