@ Servicios para Pacientes Internacionales
Texas Children’s Pabellon de Mujeres
Hospital
Cuestionario

Médico preferido, si lo hay:

Peso actual: Altura: IMC (indice de masa corporal):

Objetivo de la visita:

Informacion necesaria para la revision inicial de su referencia medica:

1 Resumen de atencion medica reciente / carta de referencia (adjuntar)
Resultados de laboratorio (adjuntar)

Resultados de radiologia (adjuntar)

éCuantas veces ha estado embarazada incluida esta vez?
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Por favor, especifique el nUmero de embarazos hasta la fecha:
Partos Partos prematuros™* Partos multiples

(menos de 37 semanas)

Embarazos terminados Abortos espontaneos**
Embarazos ectdpicos™* Cesareas Nifios vivos

[] éEste embarazo fue asistido? (FIV (fecundacién in vitro), y/0 medicamentos de fertilidad) **
Si No
] ¢éAlguna vez ha recibido tratamiento por tener una condicion de alto riesgo, como

diabetes gestacional, presion arterial alta, etc.?
Si No
En caso afirmativo, especifique la condicion:

] ¢Ha tenido alguna vez un parto prematuro (menos de 37 semanas)?
Si No
En caso afirmativo, éa cuantas semanas? ¢Fecha en la que ocurrio?

éAlguna indicacidon de parto prematuro?
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] ¢éTiene algln problema de salud?
Si No
En caso afirmativo, describa:

] ¢Estd tomando algin medicamento?
Si No
En caso afirmativo, describa:

] ¢Ha consumido alcohol o drogas durante este embarazo?
Si No

[] ¢éHa tenido algun laboratorio/ultrasonido hasta ahora en este embarazo?
Si No
En caso afirmativo, éel ultrasonido confirmé su fecha de parto?

Si No
] ¢Ya ha visto a un médico para este embarazo?
Si No

En caso afirmativo, é¢quién fue su médico y por qué esta cambiando de médico?
Nombre del médico:

Nombre de la clinica /hospital:
Pais

**Requiere informacién médica adicional



