MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL
Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Servicio de Obstetricia
CONSULTA DE ALTO RIESGO

Dia/Mes/Afio

RESUMEN DE INGRESO

Paciente de afios, natural y/o procedente de que tiene como:

MOTIVO DE CONSULTA:
Embarazo de semanas (O meses). Referencia del Dispensario, Medicatura Rural, Centro de
Salud, o Servicio de

EMBARAZO ACTUAL:

PacienteG_,P__,C__,A_,EE__,EM__,conF.UM.el __ _  yquetiene como F.P.P. el
. __. Ha presentado (Sintomas neuro/vegetativos, patologia urinaria, ginecolégica, etc.). Otros
sintomas generales y/o locales. Percibe movimientos fetales desde los _ meses.

Interpretar y mencionar los examenes complementarios y/o tratamientos recibidos (De
significacion para el embarazo o sus complicaciones).

ANTECEDENTES (De importancia):

Heredo/familiares: Interrogar sobre céncer, cardiopatias, endocrinopatias, mentales, nefropatias,
gemelaridad, etc.

Personales no patoldgicos: Ocupacion, Vacunaciones, Tipaje sanguineo (Pareja). Habitos.

Personales patoldgicos: Indagar sobre eruptivas, infecciones, alergias, transfusionales, tabaquismo,
drogadiccion, etc.

Gineco/Obstétricos (DETALLADOS): Menarca. Ritmo menstrual y sus caracteres. Patologicos
(Infecciones y/o infestaciones). Otros. Inicio de la vida sexual. Parejas sexuales. M.A.C.

Embarazos: Detallar afio, forma, causa y edad de culminacién. Caracteristicas del puerperio y de la
lactancia. Sexo, peso, talla y condiciones de(los) producto(s).

EXAMEN FISICO (Datos Positivos):

Constantes Fisicas (Talla, peso).

Signos Vitales (Pulso, respiracion, temperatura y presion arterial). No olvidar el dolor

Estado general. Conciencia. Cuello (Tiroides). Corazén. Pulmones. Mamas. Abdomen (Cicatrices,
tumoraciones, visceromegalias). Medicion (A.U. y circunferencia abdominal). Datos obtenidos de las
maniobras de Leopold. Auscultacion fetal.

Examen Ginecolégico: Inspeccion. Espéculo (Modificaciones gravidicas. Leucorrea. Citologia,
etc.). Tacto (Caracteristicas del Cervix, Utero, anexos. Otras tumoraciones).

Extremidades superiores e inferiores (Simetria, edema, vérices, reflejos).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Basicos de prenatal (Fecha): Interpretacién clinica y/o transcripcién)
Otros (Fecha): Interpretacion clinica

IMPRESION DIAGNOSTICA: (Integral)

1. Femeninade ___ afios, G, P, C, A, EE, EM
2. Embarazo (Amenorrea) de  semanas

3. Otros gineco/obstétricos

4. Otros médicos



CONDUCTA:

Indicaciones higiénico/dietéticas
Medicamentos

Solicitud de analisis basicos y citologia
Solicitud de estudios especiales y/o referencias.

PRONOSTICO:

Diferido
Condicionado a evolucién y certeza diagndstica.

Nombres y Apellidos

Dia/Mes/Afio
PRENATAL. CONTROL
Peso: Kg.
T.A.: mmHg
A.U.: cm.
E.G.: semanas

Otros:  Nuevos diagnosticos

Persistencia o aparicién de sintomas (Cefalea, actfenos, fosfenos, nauseas, vémitos, acidez,
meteorismo, leucorrea, hemorragia genital, hemorroides, vérices, edemas, etc.). Percepcion y/o alteracion
(En especial disminucion) de los movimientos fetales.

Examen Fisico: Completo (S6lo anotar signos positivos nuevos o significativos). Datos completos
y detallados de la exploracién Gtero/abdominal. Extremidades.

Examen Ginecoldgico: Toma de muestra para C.S.V. o Citologia Vaginal (De ser necesario o por
no haberse practicado con anterioridad).

Exadmenes Complementarios: (Fecha). Transcripcién y/o interpretacion clinica de analisis basicos
y/o especializados (Deben transcribirse los resultados de todos los complementarios en la Ficha Perinatal.

Conducta o indicaciones hechas.

Nombres y Apellidos
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