
 

HISTORIA CLÍNICA GINECO-OBSTÉTRICA 
 

Hora: 
Fecha: 
 

1.​ DATOS DE FILIACIÓN 
 
Información personal 

-​ Nombre: 
-​ Tipo de identificación: 
-​ Número identificación: 
-​ Número de teléfono: 
-​ Edad: 
-​ Sexo: 
-​ Fecha de nacimiento: 
-​ Natural: 
-​ Procedente: 
-​ Residente: 
-​ Dirección: 
-​ EPS: 
-​ Régimen: 
-​ Número de carnet: 
-​ Ocupación: 
-​ Escolaridad: 
-​ Estrato: 
-​ Estado civil: 
-​ Religión: 

 
Información del acompañante 

-​ Nombre: 
-​ Tipo de identificación: 
-​ Número identificación: 
-​ Número de teléfono: 
-​ Parentesco: 

 
Información adicional 

-​ Fuente de la información: 
-​ Confiabilidad de la historia: 
-​ Área de ingreso/ubicación: 
-​ Cama: 

 
 

2.​ MOTIVO DE CONSULTA: ___________________________________________ 
 



 

3.​ ENFERMEDAD ACTUAL 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

4.​ REVISIÓN POR SISTEMAS 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

5.​ ANTECEDENTES FAMILIARES 
 
ANTECEDENTES MÉDICOS: _______________________________________________  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS: __________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

6.​ ANTECEDENTES PERSONALES 
 
MÉDICOS:  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
QUIRÚRGICOS:  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
ALÉRGICOS:  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 



 

TOXICOLÓGICOS: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
GRUPO SANGUÍNEO: _____ 
 
TRANSFUCIONES: ________________________________________________________ 
 

7.​ ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS Y OBSTÉTRICOS  
 

-​ MENARQUIA: ___________ 
-​ CICLO MENSTRUAL:  

-​ Ciclos:_____________ 
-​ Duración: _____________ 

-​ VIDA MARITAL:  _____________ 
-​ VIDA OBSTÉTRICA:  ________________________ 
-​ FÓRMULA OBSTÉTRICA: ____________ 
-​ FUM:  _____________   CONFIABILIDAD:  _____________ 
-​ FPP:  _____________ 
-​ EDAD GESTACIONAL: ____________________ 
-​ PLANIFICACIÓN FAMILIAR:  ________________________ 
-​ TAMIZAJE DE CÁNCER DE CÉRVIX: _________________________________ 
-​ ITS:  _________________________________________________ 
-​ NÚMERO DE COMPAÑEROS SEXUALES:  _____________ 
-​  

 
8.​ EMBARAZOS ANTERIORES 

 
-​ FECHA:  _____________ 
-​ PERÍODO INTERGENÉSICO: _____________________ 
-​ VÍA DE PARTO: _____________ 
-​ COMPLICACIONES: ________________________________________________ 

-​ PATOLOGÍAS DURANTE EL EMBARAZO: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

-​ PESO AL NACER:  _____________ 
 

9.​ EMBARAZO ACTUAL 
 

-​ CONTROLES PRENATALES 
-​ NÚMERO:  _____________ 



 

-​ LUGAR:  _____________ 
-​ FECHA DE INICIO: _____________ 
-​ VALORACIÓN POR ODONTOLOGÍA, PSICOLOGÍA Y NUTRICIÓN: 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

-​ VACUNAS:_____________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 

-​ PARACLÍNICOS  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

-​ PATOLOGÍAS DURANTE EL EMBARAZO  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

-​ VIOLENCIA INTRAFAMILIAR O SEXUAL  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

-​ VALORACIÓN DE DEPRESIÓN: Escala de Edimburgo  
 



 

 
 

-​ MEDICAMENTOS:  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 



 

10.​ ESCALA DE RIESGO PSICOSOCIAL (HERRERA Y HURTADO) 

 
 
11.​ EXAMEN FÍSICO  

11.1.​ SIGNOS VITALES:  
PA: _____/_____ 
FC: ________ lpm 
FR: ________ rpm 
TEMPERATURA: ________°C 
SAT O2: ________% 



 

 
PESO: ________ Kg 
TALLA: ________ Mts 
IMC:  
 

SISTEMA DE ALERTA TEMPRANA  
PUNTAJE:_________ 
GRADO DE RIESGO: ________________ 
ACCIÓN: ________________________ 
 

 



 

 
 

11.2.​ ASPECTO GENERAL 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 
11.3.​ SISTEMA CARDIOPULMONAR 

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

11.4.​ ABDOMEN 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
MANIOBRAS DE LEOPOLD:  

-​ SITUACIÓN: ___________________________ 
-​ DORSO FETAL: ________________________ 
-​ PRESENTACIÓN: ______________________ 
-​ ENCAJAMIENTO: ______________________ 

 
CONTRACCIONES X MIN:  

-​ FC: _____    X   DURACIÓN: _____  X  10 MINUTOS 
-​ INTENSIDAD: ____________ 

 
TONO UTERINO: __________________________________________________________ 
 
MOVIMIENTOS FETALES: _________________________________________________ 
 
ALTURA UTERINA (CM): __________________________________________________ 



 

 
FETOCARDIA: ____________________________________________________________ 
 

11.5.​ SISTEMA GENITOURINARIO 
 

INSPECCIÓN EXTERNA: ___________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
INSPECCIÓN INTERNA: ___________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
PALPACIÓN: ______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
TACTO VAGINAL: _________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

-​ ASPECTOS DEL FETO:  
 
PRESENTACIÓN: ______________ 
VARIEDAD DE PRESENTACIÓN: ______________ 
VARIEDAD DE POSICIÓN: ______________ 
SITUACIÓN: ______________ 
 
SISTEMA URINARIO: ______________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
PELVIMETRIA:____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

11.6.​ EXTREMIDADES:  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 



 

 
11.7.​ SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:  

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
 
12.​ ANÁLISIS  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 
13.​ DIAGNÓSTICO  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

 
14.​ PLAN DE ACCIÓN 
 
MEDICAMENTOS: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
PARACLÍNICOS: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 



 

RECOMENDACIONES:  
1.​ CONTROL PRENATAL: ______________________________________________ 
2.​ NUTRICIÓN: ________________________________________________________ 
3.​ ASEO E HIGIENE: ___________________________________________________ 
4.​ RELACIONES SEXUALES: ___________________________________________ 
5.​ HÁBITOS: __________________________________________________________ 
6.​ PLANIFICACIÓN: ___________________________________________________ 
7.​ LACTANCIA: ________________________________________________________ 

 
SIGNOS DE ALARMA: SANGRADO GENITAL, SALIDA DE LÍQUIDO, DOLOR, 
AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES, FIEBRE, DIFICULTAD RESPIRATORIA.  
SIGNOS DE PREECLAMPSIA: ZUMBIDO EN OIDOS, CAMBIOS EN LA VISIÓN, 
DOLOR DE CABEZA, DOLOR EN PARTE SUPERIOR DEL ABDOMEN.   
 
15.​ CITAS PRÓXIMAS:  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 


