SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

I-I DI CUESTIONARIO DE SALUD HDI - EMBARAZO

Se solicita que el diligenciamiento del cuestionario, sea por el Ginecélogo tratante

SEGUROS Favor adjuntar tltima Ecografia Obstétrica e Historia Clinica de Obstetricia

Nombre: Documento: Edad: Peso: (en Kg) Talla: (en cms)

1. Grupo Sanguineo de la Madre y el Padre

2. Fecha de la Ultima Regla: ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘

3. Con el Embarazo actual, cuantos Embarazos ha tenido?

4. Indi d .
ndiquenumerode  popros [ ] cesarea [ ] asortos [ | Ecroeicos [ |

5. Si tuvo algun Aborto, Embarazo Ectépico o Cesdrea indique la fecha y las causas

Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘
Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘
Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afio ‘
6. Mencioné alguna Complicacion Asociada  ECLAMPSIA O PRECLAMPSIA B PROBLEMAS DE PLACENTA B
HIPEREMESIS GRAVIDA (VOMITO) [ ] MALFORMACIONES FETALES | |
DIABETES GESTACIONAL [ ] RUPTURA DEMEMBRANAS [ |
INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA [ ] OTRA [ ]
7. Padece Hipertension, Diabetes o alguna Enfermedad Real  Sj (] No [_Indique tratamiento y dosis
8. Informe su Peso previo al Embarazo
9. Informe los Medicamentos que consume incluyendo dosis
LUGARY FECHA
Dia Mes Afo
‘ ‘ FIRMA Y REGISTRO MEDICO
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