WomanCare
Prenatal Questionnaire

Nombre WomanCare Office
Occupacion
Religion Raza Estado Civil Afos de casada
Sus Respuestas Son Confidenciales.
1. Padre del bebé Relacion
2. Cuando fue el primer dia de su ultimo periodo?
3. (Estas segura de la fecha? []Si []No
4. Ha tenido algun sangrado o marchado? Osi ONo
5. Cual es la fecha de concepcion de este embarzo? [CINo estoy segura.
6. Tiene problemas nutricionales?
7. Si usted esta en una dieta especial, cual es?
8. Si usted fuma, cuanto? Cuantos afios?
9. Si bebe alcohol, ;qué tipo? Cuanto en una semana?
10. .Usted o su pareja sexual han usado drogas? []Si [|No Que tipo?
11. Alguno de ustedes se ha inyectado alguna droga? []Si [ONo Que tipo?
12. Liste cualquier problema médico desde que qued6 embarazda:
13. Historial Médico y Familiar

Miembros de la familia son sus abuelos, papas, hermanos, hermanas, hijos o hijas.

TOoOZZD ASSTIZOmmoOwp

X< CHURO

. Problemas del corazén/Fiebre reumatica...................oooueen..
. Prolapso de la valvulamitral....................o.

Presion alta ........ooiiiniiiiii

. Thromboflebitis. .. .ccvviiii e

Problemas pulmonares. .............o.eoeviiiiieiii i,
Enfermedad del rifidn..............oooiiiiiiiiii

. Convulsiones (epilepsia)........ccoveeeriirieiiiiiiiiieieeieannenns

DIADELES. . ot
Enfermedad de la tiroides..........coovviviiiiiiii i

. Enfermedades trasmitidas sexualmente, como gonorrea, sifilis,

. Problemas con los nervios, ansiedad o depresion...................
. Problemas con el alcohol ................oooi
. Abnormalidades del érgano femenino ...................coeivinnnn.

Defecto de nacimiento (como ¢l syndrome de Downs,
la distrofia muscular, Fibrosis quistica, hemofilia).................

. Paralisis cerebral/retarso mental.................ccoooveiiiiiiiniini,
. Defecto del tubo neural (espina bifida, anendefalia)...............

Es usted Filipino, Italiano, Griego 0 Asiatico?..........cccceveeueenee.

. Vivio en Africa 0 Haiti?......oooovviiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e
. Para las Afroamericanas ha tenido un examen de células

FalCifOrmeES?.....eeeeiiiieeeee e

. Es usted o el padre del bebé Judio?..........ccocevirinineninieeene
. Alguno de sus bebés al nacer han sido infectados?......................
. Ha tenido alguna vez un consejero profesional

(psSiquiatrico 0 pSiCOlOZICO)?7...ccuieiiiiiieriieieeiereee e
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Usted

[Jsi [No
Csi CINo
[Jsi CINo
Osi []No
[si CINo
[Jsi [JNo
[dsi [INo
[Isi CINo
[Jsi [No
[Isi [INo

[Jsi HNO

Si [_|No
E Si [INo
[Jsi [INo
[Jsi []No

[1si[INo
|:|Si [CINo
[1si CINo
[si CINo
[si [JNo
[1si CINo
Osi [No
Osi[]No

[Jsi O No

Su Familia

[1si [INo
[]si CNo
%51 ENO

Si No
si [INo
Osi [No
[1si CINo
[Jsi CNo
CIsi CINo
Osi []No

si CINo
si CINo
EISi [ONo

Si [INo
]si [No

[dsi [No
[Jsi [INo
[1si CINo
[]si CINo
[Jsi CONo

CIsi [CINo
si []No
[Jsi CONo

[JSi []No

Quien
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14. Si alguna vez ha tenido alguna cirugia o incluso ha estado en el hospital, por favor complete la siguiente informacion.

Fecha Médico/Hospital

Operacion o la Hospitalizacion

15. Medicacién: Liste cualquier medicamentos que toma habitualmente. Incluye la prescripcion y medicamentos de venta libre.

Tomadas Durante Este

Nombre de Medicamento Dosis Fecha Que Comenzo Por Qué Razon  Médico Embarzo

A.
B.
C

16. Alergias: Siusted es alérgico a medicamentos, alimentos o plantas favor de llenar lo siguente.

Qué tipo de reaccion tuvo?

A que es alérgico?

MmO 0w

17. En una amenaza de vida o emergencia médica, ¢ estaria usted depuesta a aceptar sangre o productos de sangre? [_1Si [No

18. Historial de Embarazos:

Numero de Embarazos Término Pre-Término Mal Partos/Abortos Niiios Que Viven
19.
Lugar de Semanas de Tipo de
No. Fecha Nombre Parto Sexo Gestacion Peso Parto Anestesia Horas en Parto
1
2
3
4
5
6
7
20. Que problemas ha tenido en un embarazo o embarazos anteriores?
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