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Historia clinica personal

Nombre y apellido del paciente:

1. Por favor marque cualquier condicién de las siguientes que tiene o ha tenido usted en el
pasado. Explique cualquier marca en la columna de Explicaciones y Notas a la derecha.—

()

a

Enfermedad del Fiebre reumatica Hepatitis Infecciones de la
corazén* Asma Ulcera péptica vejiga o del rifién
—| Prolapso de la Tuberculosis* Hemorroides ——| Enfermedad de
vélvula mitral los rifiones*
B . | Enfermedad del |{____| Enfermedad del .
— | Presién alta pulmén / dificultad intestino —— | Infeccion de la
____| Enfermedad de la al respirar* Diabetes* pelvis
sangre . ~ |——| Epilepsia* __ |Desordendela |— Miomas
—| Trombocitopenia / Depresién tiroides* Masa o tumor de
sensibilizacion Problemas Coldgeno o lupus* cuello de la matriz
RH* S - 9 P o de la pelvis*
) mentales o de Artritis ) N
—— | Anemia ios nervios - ) | Quiste hidatide*
. ] i
—__| Anemia de célula Dolores de la ——| Infecciones — | Herpes
falciforme* T frecuentes -
v cabeza ——| Chlamydia
— | Coagulo de Gonorrea
\_/ sangre __| sitilis
* Condiciones por las cuales consultacién y/o recomendacién puedan ser apropiadas basadas \/

en el juicio clinical, el entrenamiento, y la experiencia del médico de cabecera (véase la pagina
6 Documentacion, Consulta y Recomendacion.)

Si No

2.
3.
4.

Explique cualquier contestacion “Si” bajo Explicaciones y Notas.
¢Ha tenido usted heridas o cirugias mayores? Por favor, describatas—
¢ Tiene usted problemas de salud o sintomas ahora? Describalos —

¢ Ha tomado usted cualquier medicina con receta o sin receta desde su dltima
regla? Por favor, haga una lisa de ellas. —

¢En los dltimos meses recientes, ha estado usted cerca de una persona con
sarampién (rubeola) o ha tenido usted temperaturas de 103 grados 6 mas?

10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

¢ Es usted alérgico a cualquier medicina o comida, o tiene alergias estacionales?—
¢ Es irregular su regla con frequencia? ;Cuantos dias hay en su ciclo menstrual?—

¢Alguna vez ha tenido una prueba de Papanicolau anormal?
¢ Cuando?

¢ Ha tenido una conizacién quirdrgica o un cerclaje cervical?¢Cuando fue su
ultima prueba de Papanicolau?

¢Ha usado usted cualquier control de la natalidad (anticonceptivo) este afio?
£ Qué tipo?
Si ha usado un DIU ;Cuando se le fue sacado?
Si ha tomado la pildora ¢ Ha tenido efectos secundarios?
¢ Cuando para de tomarla?
¢Alguna vez ha tenido problemas en salir embarazada?
Por favor, describa cuando y qué tipo de tratamiento recibio? —

¢Alguna vez ha estado expuesto a la radiacién, substancias quimicas o DES,
o le han hecho una radiografia durante este embarazo? Explique. —

¢Ha recibido alguna vez usted o el padre del nific una transfusion de sangre?
¢Ha usado drogas intravenosas [inyectadas]? ¢Ha tenido relaciones con un
hombre homosexual o bisexual, o ha tenido relaciones con una persona que
cree usted que tiene VIH o CIDA? —

¢ Fuma cigarillos? ¢Cuantos al dia?
¢ Toma alcohol? ;Qué tipo, cuanto, cuan a menudo? —

Ha usado alguna vez drogas de “recreo” (como, por ejemplo, cocaina, marijuana,
etc) desde su ultima regla? Por favor, haga una lista -

¢Ocurrié este embarazo por sorpresa?

¢ Te siente usted que necesite mas apoyo emocional con este embarazo?
¢ Te siente segura en su relacién actual?

¢ Te siente mucho estrés en su vida ahora?

¢ Esté usted a cualquier tipo de dieta ? Por favor, describalo.—

(e

xplicaciones y Notas
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HISTORIA FAMILIAR Y CRIBADO GENETICO

- |22
— — |28

- |24,
* Hepatitis o ictericia [piel amarilla]

gonorrea, chlamydia, etc.)

cualquier contestacion “Si” —

¢ Sindrome de Down

¢ Defecto del tubo neural, por
ejemplo, anencefalia o espina
bifida (meningocele o espina abierta)

* Corea de Huntington

¢ Hemofilia

e CF

¢ Distrofia muscular

* Defecto congénito

trimestre o un nifio nacido muerto? —

Si si, indique quién y los resultados —

defecto congénito o un problema genético?

este embarazo? Por favor, explique —

Nombre y apellido del paciente:

(Si No \ Explique cualquier contestacion “Si” en la columna de Explicaciones y Notas. —

¢ Tendrd usted 35 afios o mas para cuando espera el nifio ?
¢Es usted y el padre de nifio parientes consanguineos?

¢ Ha tenido alguna vez el padre del nifo cualquiera de las siguientes condiciones?
* Una (ETS) enfermedad de transmisién sexual (como, por ejemplo,

* Herpes o picazoén, Ulceras o dolor recurrentes en los genitales

— | 25. 4Ha tenido el padre del nifio, o ha tenido alguna vez alguien de las dos
familias cualquiera de las siguientes condiciones? Por favor, explique

Gemelos o trillizos
Diabetes
Hipertension

Problemas psicolégicos o psiquiatricos

Retraso mental

Abuso de alcohol o drogas
Fibrosis quistica

Otro defecto congénito, desorden

familiar o anormalidad cromosémica

. ¢En cualquier relacién previa, ha tenido usted o ha tenido el padre del
nifio un nifio, nacido muerto o vivo, con un defecto congénito mencionado
arriba? Si si, cual fue el defecto y quién lo tuvo? —

. En cualquier relacién o casamiento previo, ¢ha tenido usted o ha tenido el
padre del nifio 3 0 mas pérdidas de embarazo espontaneas del primer

. ¢ Ha tenido cualquiera de los dos un estudio cromosémico?

. Por favor, conteste las siguientes preguntas, basadas en la ascendencia

(extraccion étnica) de usted y del padre del nifio:

* Judia—¢ se le han hecho a cualquiera de los dos una prueba cribadora
en busca de la enfermedad Tay-Sachs?

* Negra o afroamericana—¢ se le han hecho a cualquiera de los dos una
prueba cribadora en busca del rasgo de célula falciforme?

* ltaliana, griega o mediteranea—se han hecho a cualquiera de los dos
una prueba en busca de talesemia Beta?

¢ Filipina o Asiaticos del sudeste asiatico —;se han hecho a cualquiera de
los dos una prueba en busca de talesemia Alpa?
Si si, por favor, indique a quién se han hecho la prueba y los resultados —

30. ;Cree usted estar en riesgo aumentado de dar a luz a un bebé con un

31. 31;Tiene algunas preguntas o preocupaciones sobre su salud o acerca de

Firma del paciente

fecha

N

Explicaciones y Notas

¢ Recomendado para
/asesoramiento genético?/

Si No

Resultados:

Notas Adicionales:

AN

Llame a (800) 944-0000 para
\pedir de nuevo laforma #1703

/




