HISTORIA CLINICA GINECO-OBSTETRICA

Hora:
Fecha:

1. DATOS DE FILIACION

Informacion personal
- Nombre:
- Tipo de identificacion:
- Numero identificacion:
- Numero de teléfono:
- Edad:
- Sexo:
- Fecha de nacimiento:
- Natural:
- Procedente:
- Residente:
- Direccion:
- EPS:
- Régimen:
- Numero de carnet:
- Ocupacion:
- Escolaridad:
- Estrato:
- Estado civil:
- Religion:

Informacién del acompaiiante
- Nombre:
- Tipo de identificacion:
- Numero identificacion:
- Numero de teléfono:
- Parentesco:

Informacion adicional
- Fuente de la informacion:
- Confiabilidad de la historia:
- Area de ingreso/ubicacion:
-  Cama:

2. MOTIVO DE CONSULTA:




3. ENFERMEDAD ACTUAL

4. REVISION POR SISTEMAS

5. ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES MEDICOS:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

6. ANTECEDENTES PERSONALES

MEDICOS:

QUIRURGICOS:

ALERGICOS:




TOXICOLOGICOS:

GRUPO SANGUINEO:

TRANSFUCIONES:

7. ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS

- MENARQUIA:
-  CICLO MENSTRUAL:
- Ciclos:
-  Duracion:
-  VIDA MARITAL:
-  VIDA OBSTETRICA:
- FORMULA OBSTETRICA:
- FUM: CONFIABILIDAD:

- FPP:
- EDAD GESTACIONAL:
- PLANIFICACION FAMILIAR:

- TAMIZAJE DE CANCER DE CERVIX:

- ITS:

- NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES:

8. EMBARAZOS ANTERIORES

- FECHA:

- PERIODO INTERGENESICO:
- VIA DE PARTO:

- COMPLICACIONES:

- PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO:

- PESO AL NACER:

9. EMBARAZO ACTUAL

- CONTROLES PRENATALES
- NUMERO:




- LUGAR:
- FECHA DE INICIO:
- VALORACION POR ODONTOLOGIA, PSICOLOGIA Y NUTRICION:

- VACUNAS:

-  PARACLINICOS

- PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO

- VIOLENCIA INTRAFAMILIAR O SEXUAL

- VALORACION DE DEPRESION: Escala de Edimburgo



2 meses 6 meses

Tanto como siempre 0 0
1. He sido capaz de reirme y ver No tanto ahora 1 1
el lado divertido de las cosas Mucho menos ahora 2 %)
No, nada 3 3
Tanto como siempre 0 0
2. He disfrutado mirar hacia Menos que antes 1 1
adelante Mucho menos que antes 2 2
Casi nada 3 3
3. Cuando las cosas han salido mal, S‘,’ la mayor parte del tiempo ; ;
me he culpade a mi misma i;' dveces s -
innecesariamente o con mucha frecuencia 1 1
No, nunca 0 0
No, nunca 0 0
4. He estado nerviosa e inquieta, Casinunca 1 1
sin tener motivo Si, a veces 2 2
Si, con mucha frecuencia 3 3
Si, bastante 3 3
5. He sentido miedo o he estado Si.a veces 2 2
asustadiza, sin tener motivo No, no mucho 1 1
No, nunca 0 0
Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer |as cosas en absoluto 3 3
6. Las cosas me han estado Si, a veces no he podido hacer |as cosas tan bien como siempre 2 2
abrumando No, la mayor parte del tiempo he hecho |as cosas bastante bien 1 1
No, he estado haciendo |as cosas tan bien como siempre 0 0
7. Me he sentido tan desdichada z‘ la mayor parte del tiempo : z
que he tenido dificultades para h; dveces p— -
dormir o con mucha frecuencia 1 1
No, nunca 0 0
Si, la mayor parte del tiempo 3 3
8. Me he sentido triste o Si, bastante a menudo 2 2
desgraciada No con mucha frecuencia 1 1
No, nunca 0 0
Si, la mayor parte del tiempo 3 3
9. Me he sentido tan desdichada Si, bastante a menudo 2 2
que he estado llorando Solo ocasionalmente 1 1
No, nunca 0 0
51, bastante a menudo 3 3
10. Se me ha ocurride la idea de A veces 2 2
hacerme dano Casinunca 1 1
No, nunca 0 0
Total
Observacicnes
Nombre del nifio o nifia
apellido paterno apellido materno nombres
R.U.N. Fecha evaluacion 2 meses Fecha evaluacion 6 meses
[ } dia mes afo dia mes afio

MEDICAMENTOS:




10. ESCALA DE RIESGO PSICOSOCIAL (HERRERA Y HURTADO)
ANEXO No. 1 ESCALA DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL
MNombres y Apellidos Mo. Identificacion
Fecha de diligenciamiento
FPP Edad Raza
Mivel sociecondmico Mivel Educativo
Direccion Teléfono
ANTECEDENTES PERSOMALES Y/O FAMILIARES
Diabetes |:| tec ] HTA ] Gemelar (] oOtro |:| Cual
Peso Anterior Talla
L. HISTORIA REPRODUCTIVA I CONDICIONES ASOCIADAS L. EMBARAZO ACTUAL
<16 =1 [} |ax Ginecologica previa/Ectipico =1[] |Hemomagia <20ss =158
Edad 16-35 =0 [ |Enf. Renal Crénica =1[] [veginal >20ss =3
>35 =2 [ |Diabetes Gestacional =2 [] |E Prolongado (42s) =1B
" |Diabetes Mellitus = E HTA =2 i:j
Enfermedad Cardiaca =3 E RPM =2 D
o =1[_} |Enfermedades Infecciosas Folidraminios =2 [}
Paridad 14 =0 [} {Bacterianas) =1[] [row =3 ]
»5 =2 [} |enfermedades Autcinmunes =3 [} [embaraz miltiple =3 ]
 |Anemia (Hb <10g/L =1[_] [|Mala Presentaciin =3 [}
Aborto habitual finfertiidad =1 © |isoinm RH =3 g
Retencion Placentaria =1 5 '
Peso bebé > 4000 gr =1}
Peso bebe < 2500 gr =1 B SUBTOTAL {1 Y 11) SUBTOTAL (1)
HTA inducida por embarazo =1 |
Embarazo gemelar/cesirea previa =1j f1e27 |32 3340 14-27 28-32 33-40
Mortinato/Muerte Neonatal =1}
TP Prolongate/ Parto dificil =11
Bajo riesgo || Altoriesgo [
IV. RIESGD PSICOSOCIAL
Tension emocional Lanto Eal, tension musoular, sobresallo, lemblor, no poder quedarse quieta Aarsenie
Sink. Neurovepetativos | Transpiracion manas, boca seca, accesos de rubor, palides, cefalea de tension Aarsenie
SOPORTE FAMILIAR el liempo  Casisiempre A veoes
Satidecha con b forma con L que wsted comparte con su Familia y/o companero vl epaco  Casi sempre A veces
eldinero  Casisiempre A veces
|RIESGO BIOPSICOSOMAL  The Amencan Academy of Family Physicians, Kanss, Mssoan, LISA, 1992 Autores Hemera LA et al, Universidad del valie Cali, Coipmba
Bajo<2 ] Bajo<3f ] Bajo3 7]
SEMAMA 14-27 TOTAL__ SEMANA 18-32 TOTAL_ SEMAMA 33-40 TOTAL
Ato>3 [] A3 (] mox3 ]
NOMEBRE PROFESIONAL QUE DILIGENCIA
CARGO
11. EXAMEN FiSICO
11.1. SIGNOS VITALES:
PA: /
FC: Ipm
FR: rpm
TEMPERATURA: °C
SAT O2: %




PESO: Kg
TALLA: Mts
IMC:

SISTEMA DE ALERTA TEMPRANA
PUNTAJE:
GRADO DE RIESGO:
ACCION:

Tabla 1.a. y 1.b. Sistema de alerta temprana modificada para uso en las
mujeres embarazadas'’.

Parametros

Aire
ambiente

35.1-37.9




Puntuacién (sumatoria) Grado de respuesta
RUTINA

0 OBSERVACION - Minimo cada 12 horas
de observacion

11.2. ASPECTO GENERAL

11.3. SISTEMA CARDIOPULMONAR

11.4. ABDOMEN

MANIOBRAS DE LEOPOLD:
- SITUACION:
- DORSO FETAL:
-  PRESENTACION:
- ENCAJAMIENTO:

CONTRACCIONES X MIN:
- FC: X DURACION: X 10 MINUTOS
- INTENSIDAD:

TONO UTERINO:

MOVIMIENTOS FETALES:

ALTURA UTERINA (CM):




FETOCARDIA:

11.5. SISTEMA GENITOURINARIO

INSPECCION EXTERNA:

INSPECCION INTERNA:

PALPACION:

TACTO VAGINAL:

- ASPECTOS DEL FETO:

PRESENTACION:
VARIEDAD DE PRESENTACION:

VARIEDAD DE POSICION:
SITUACION:

SISTEMA URINARIO:

PELVIMETRIA:

11.6. EXTREMIDADES:




11.7. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

12.  ANALISIS

13. DIAGNOSTICO

14. PLAN DE ACCION

MEDICAMENTOS:

PARACLINICOS:




RECOMENDACIONES:

1.

CONTROL PRENATAL:

2. NUTRICION:

A

ASEO E HIGIENE:
RELACIONES SEXUALES:
HABITOS:
PLANIFICACION:
LACTANCIA:

SIGNOS DE ALARMA: SANGRADO GENITAL, SALIDA DE LIQUIDO, DOLOR,
AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES, FIEBRE, DIFICULTAD RESPIRATORIA.
SIGNOS DE PREECLAMPSIA: ZUMBIDO EN OIDOS, CAMBIOS EN LA VISION,
DOLOR DE CABEZA, DOLOR EN PARTE SUPERIOR DEL ABDOMEN.

15.

CITAS PROXIMAS:




