Y Texas Children’s’
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Cuestionario

Médico preferido, si lo hay

Peso actual Altura IMC (indice de masa corporal)

Objetivo de la visita

Informacién necesaria para la revisién inicial de su referencia medica
0 Resumen de atencién medica reciente / carta de referencia (adjuntar)

O Resultados de laboratorio (adjuntar)

O Resultados de radiologia (adjuntar)

o ¢Cudntas veces ha estado embarazada incluida esta vez?

o Por favor, especifique el nUmero de embarazos hasta la fecha:

o Partos Partos prematuros** Partos multiples

(menos de 37 semanas)

O Embarazos terminados Abortos espontaneos**
0 Embarazos ectopicos** Cesareas Nifios vivos
O ¢Este embarazo fue asistido? (FIV (fecundacion in vitro), y/o medicamentos de fertilidad) **

o Si No

o ¢Alguna vez ha recibido tratamiento por tener una condicion de alto riesgo, como
diabetes gestacional, presidon arterial alta, etc.?

o Si No

O En caso afirmativo, especifique la condicion:

O ¢Ha tenido alguna vez un parto prematuro (menos de 37 semanas)?

o Si No

o En caso afirmativo, {a cuantas semanas? ¢Fecha en la que ocurrio?

O ¢Alguna indicacidn de parto prematuro?
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