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	CENTRO DE ATENCION:
	

	FECHA:
	



NOMBRES Y APELLIDOS: ___________________________________________
N° DOCUMENTO: _______________________TIPO DOCUMENTO: __________
FECHA DE NACIMIENTO: ________________ EDAD: _________ SEXO: ______
EPS: ________________________ REGIMEN: ___________________________
NIVEL EDUCATIVO: ___________________OCUPACIÓN: __________________ ETNIA: _________________________ TELEFONO: _______________________
DIRECCIÓN: _______________________________________________________

MOTIVO DE CONSULTA: _____________________________________________

ANTECEDENTES:

· FAMILIARES:  HTA CRONICA: ______; DIABETES: ______; PREECLAMPSIA: ______; ECLAMPSIA: ______; GEMELARES: ______; CARDIOPATIA: ______; TB: ______
· PERSONALES: TB: ______; DIABETES: ______; HTA CRONICO: ______; CIRUGIA PELVICO – UTERINO: ______; PREECLAMPSIA: ______; ECLAMPSIA: ______; ALERGICOS: ______; TABAQUISMO: ______; ANTITETANICA PREVIA: ______; TRAUMAS: ______
· GINECOLÓGICOS Y OBSTETRICOS: G__ P__ C__ A__ V__ M__; FUM: ____________; FUP: ____________; MENARQUIA: ______; INICIO DE VIDA SEXUAL (EDAD): ______; INICIO DE VIDA OBSTETRICA (EDAD): ______; NUMERO DE COMPAÑEROS SEXUALES: ____;  CICLOS (Describa): ________________________; TRASTORNOS MENSTRUALES (Describa): ___________________________; PLANIFICACIÒN FAMILIAR (METODO Y DURACIÓN): ______________________________________; LEUCORREAS: ________; INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL: ______; CITOLOGIA (FECHA DE ULTIMA CITOLOGIA Y RESULTADO): ______________________________________; COLPOSCOPIA: (FECHA Y RESULTADO): ______________________________________; PERIODO INTERGENESICO: _________; TRATAMIENTOS RECIBIDOS:  ____________________; RPM: ______; RCIU: ______; AMENAZA PARTO PREMATURO: ______; PARTO PREMATURO:  ______; GEMELAR:  ______; MALFORMACIONES: ______; POLIHIDRAMNIOS: ______; OLIGOHIDRAMNIOS: ______; EMBARAZO PROLONGADO: ______; AMENAZA ABORTO: ______. GS: ______ RH: ______
VALORACION PSICOSOCIAL:

•	DURANTE TODO EL EMBARAZO: ¿DURANTE EL ÚLTIMO AÑO O DESDE QUE ESTE EMBARAZADA FUE GOLPEADA, BOFETEADA, PATEADA, O LASTIMADA FÍSICAMENTE DE OTRA MANERA?: ________________________, ¿FUE O HA SIDO FORZADA A TENER RELACIONES SEXUALES?:______________________________________________________
 
[bookmark: _GoBack]SI LA RESPUESTA ES POSITIVA A UNA DE LAS ANTERIORES, SE DEBE REPORTAR EL CASO Y ORIENTAR A LA GESTANTE A RECIBIR APOYO DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO. 

•	PARA LA SEMANA 28 DE GESTACIÓN: ¿SE HA SENTIDO TRISTE, DEPRIMIDA O SIN ESPERANZA CON FRECUENCIA?:_____________________; ¿HA PERMANECIDO PREOCUPADA POR TENER POCO INTERÉS O PLACER PARA HACER LAS COSAS COTIDIANAS?:______________________________

[image: ]SI LA MUJER RESPONDE “SÍ" A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS INICIALES: ¿SIENTE QUE NECESITA AYUDA?
VALORACION DE RIESGOS: SINTOMATICO RESPIRATORIO: ______, SINTOMATICO DE PIEL: ______, VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL: ______, VICTIMA DE MALTRATO: ______, INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL: ______, ENFERMEDAD MENTAL: ______, CANCER DE CERVIX: ______, CANCER DE SENO: ______.

RESULTADO E INTERPRETACIÓN DE EXAMENES DE LABORATORIO E IMÁGENES DIAGNOSTICAS:_________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCIÓN INTEGRAL EN SALUD MATERNO PERINATAL: _____________________


EXAMEN FISICO: 

SIGNOS VITALES TA: ____________, FC: ______, FR: ______; T°: ______: SPO2: ______

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PESO: ________KG, TALLA: ______CM, 
IMC: ______, ESTADO NUTRICIONAL: _______________________________. 

CABEZA:____________________________________________________________________________________________________________________________

CUELLO:____________________________________________________________________________________________________________________________

TORAX:_____________________________________________________________________________________________________________________________

ABDOMEN:__________________________________________________________________________________________________________________________

GENITOURINARIO:____________________________________________________________________________________________________________________

EXTREMIDADES:_____________________________________________________________________________________________________________________

SISTEMA NERVIOSO:_______________________________________________
__________________________________________________________________

PIEL:_______________________________________________________________________________________________________________________________


EXAMEN FISICO DE SENOS:__________________________________________
__________________________________________________________________
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ANALISIS: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DX PRINCIPAL (CIE 10): __________________________________


PLAN:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ATENDIDO POR (MARQUE CON UNA X): MEDICO: ______ENFERMERA: _____

NOMBRE DEL PROFESIONAL: _______________________________________

CC: __________________

FIRMA: _______________
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