
////////////////////////////////////                   

HISTORIA CLÍNICA DE LA GESTANTE   

Fecha de solicitud:  ______ / ______ / ______ 

Apellido y Nombre: 
______________________________________________ ________________________________________________   

DNI: _____________________________________________________     Edad: _____________________________        

Obra Social : ______________________________________  N° credencial: ______________________________        
                   

   

    

    

           

Cirugías previas: SI / NO  : 

Embarazos anteriores:________________________________ Embarazos a término:  _______________________   

ETS :  _________________________________________________________________________________________  

¿Cuál / Cuáles? Indicar con fechas: _______________________________________________________________

Diagnóstico:___________________________________________________________________________________

Fecha de diagnóstico:
______________________________________________________________________________________________

   __________________________________________    ____________________________________

SELLO MÉDICO:  

ANTECEDENTES PERSONALES

1

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

FIRMA MÉDICO


