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MODELO DE HISTORIA CLÍNICA DE OBSTETRICIA 
Identificación
Edad
Dirección de residencia 
Teléfonos de contacto 
Etnia 
Fecha de nacimiento.
Motivo de consulta:
Enfermedad actual.

ANTECEDENTES GENERALES. 
PATOLOGICOS
Enfermedades infecciosas (hepatitis, sífilis, paludismo, varicela, VIH, etc.) 
Cardiopatías 
Hipertensión arterial crónica___ Hipertensión arterial en embarazos previos ____
Diabetes ___ Diabetes gestacional____
Insuficiencia renal.
Alteraciones hepáticas. 
Enfermedades neurológicas. 
Enfermedades respiratorias. 
Enfermedades hematológicas. 
Alteraciones de coagulación. 
Ha recibido transfusiones: Si____ No___ 
TOXICOALERGICOS
Hipersensibilidad a medicamentos: _____ Cuales__________________________________
Consumo de cigarrillo. ___ Frecuencia __________________________________________
Consumo de alcohol. Frecuencia __________________________________________
Consumo de sustancias psicoactivas. Frecuencia _________________________________________

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS. 
_______________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]ANTECEDENTES GINECOOBSTÉTRICOS 
Edad gestacional al ingreso_____ 
G_____P_____C_____V_____A_____E____O____ 
Número de controles prenatales: _________________
Fecha de la última menstruación (FUM)__________________
Fecha Probable de Parto (FPP)_____________________ 
FUM Confiable: Sí__________ No____________ 
Fecha de realización de la primera ecografía: ________________________
Edad gestacional reportada en la primera ecografía: ____________________________
Fecha probable de parto de acuerdo con la ecografía de primer trimestre ______________ 
ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS
Medicamentos recibidos durante el embarazo actual________________________________
Resultados de Laboratorio Grupo _______Rh______ 
Coombs indirecto_______ 
Recibió Rhessuman en sem 28: Sí_____ No_______ 
Serología (___/___/___) ________ 
Serología (___/___/___) ________ 
Serología (___/___/___) _______ 
En caso de serología positiva Prueba treponémica especifica (___/__/__) TPHA__________FTA-ABS_____ Inmunoensayo IgM________ 
Toxoplasma IgG_____IgM_____ HBsAg__________ VIH_________ (si es positivo alguno de estos exámenes, indicar en qué semana de gestación_______)
Uroanálisis (__/___/___) _______________________ 
Urocultivo (__/__/__) ____________________ (si es positivo indicar en qué semana de gestación_______) Tratamiento recibido ____________________________________________
Hemoglobina____________ Plaquetas ______________ a la semana de gestación_______ 
Test O´Sullivan___________________________PTOG ________________ 
Circunstancias especiales durante el embarazo 
Embarazo Gemelar/ Múltiple____ Diabetes gestacional___ APP (Amenaza de parto pretérmino) ___ 
Recibió maduración pulmonar fetal: Sí__ No__ 
RPM (Ruptura Prematura de Membranas) ___ HTA (Hipertensión arterial) 
Hemorragia anteparto ___ 
Otras _______________________________________________________ 
Seguimiento ecográfico Embarazo de riesgo _____Bajo_____Medio____Alto 
Ecografía de primer trimestre :
 Concordante con FUM: Sí___No____ 
Ecografía de segundo trimestre: Evidencia de malformaciones: Si ___ No____ 
Ecografía de tercer trimestre: Concordante con Edad Gestacional (EG) calculada: Si___No___
Placenta normoinserta: Si___ No___, 
Índice de Líquido amniótico normal (8-24 cc): Si __ No___ 
Examen físico:
TA_______/_________ FC:_______ Xmin, Temp______°C, Saturación:______, FR:________x min
ORL:
CUELLO:
TORAX:
CARDIO PULMONAR:
ABDOMEN:
ALTURA UTERINA:
FCF: ______ 
NUMERO DE FETOS:
POSICION: L _____ T ____    OTRA_________________           
PRESENTACION: ______________________
ACTIVIDAD UTERINA: SI____NO____ FRECUENCIA_____ INTENSIDAD______ 
DURACION: ______SEG_____.
MOVIMIENTOS FETALES: SI ______ NO_____
GU:  SANGRADO SI _____NO______ AMNIOLIQUIA: SI_____NO_____
EXTERNO: ________________________________________________
TV:  CUELLO:__________ LONG:________ BORRAMIENTO:___________ DILATACION:______
BICHOP:______________
PELVIS:_______________________
MEMBRANAS INTEGRAS: SI______NO______
CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO: ________________________________
ESTACION: ________________________
SNC:
REFLEJOS:

DIAGNOSTICOS


ANALISIS:


REQUIERE CESAREA: SI _______NO_______


PLAN:___________________________________________________________________________






Se inicia trámite de remisión_____ 
Justificación de la remisión _________________________________________________________
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