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Formulario de Historial Obstétrico 

Nombre del Paciente: ________________________________________ PID#: ______________ 

Edad: _________________                             Fecha de la última menstruación: _______________ 

Embarazo positiva?         Si         No  Prueba de sangre o prueba de embarazo? _______________ 

Razón por el examen ordenado: ___________________________________________________ 

Síntomas: _____________________________________________________________________ 

Tienes alguna duda o preocupación con este embarazo? ______________________________ 

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

Toma algún medicamento?         Si            No          Type: _____________________________ 

Marque todo lo que corresponda: 
 
     Náuseas / vómitos                                                                           Calambres 
     Dolor abdominal o presión en la pelvis                                        Hipertensión(HTN) 
     Dolor de espalda                                                                             Diabetes 
     Sangrado                                                                                           Dependiente de la insulina 
      
Historia de: 
     Parto Prematuro 
     Embarazo ectopico 
     Papanicolaou 
     Cesárea anterior 
     LEEP procedure 
 
Defecto de nacimiento anterior o anormalidad?        Si            No    
Especificar: ____________________________________________________________________ 
 
Firma del paciente: ____________________________________________________________ 

      

 

   

   

   

 

   

   

   

      

   

      

   
   

   

   


