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     Territorio Oeste de Sudamérica
Departamento Territorial de Candidatos
FICHA MÉDICA PARA MUJERES

ANTECEDENTES PERSONALES

· Nombre de la Postulante :  ___________________________________________________ ___________________

· Fecha y lugar de Nacimiento :  __________________________________________________ Edad _____________

Antecedentes GINECOLÓGICOS

· ¿A que edad tuvo su primera menstruación? : _________________________________________________________
· ¿Cuántos días le dura? : _________________________  ¿Cada cuánto tiempo? _____________________________

· ¿Presenta dolor en su menstruación?   Sí   (           No    (      

         Intensidad:   leve    (    moderada    (        fuerte   (
· ¿Injiere algún medicamento en caso de dolor?    Sí    (          No    (        

· En caso de ser su respuesta positiva ¿qué medicamento consume para el dolor?______________________________
· ¿Le  calma el dolor?         Sí    (                 No    (          

· ¿Ha tenido embarazos?   Sí    (                 No    (          ¿Cuántos? : _____________________________________

· En caso de ser su respuesta positiva:  ¿El embarazo fue controlado médicamente?      Sí   (          No   (
· Evolución del embarazo:   Normal   (          Con problemas    (          

¿Cuáles? ______________________________________________________________________________________

· ¿Ha tenido Hijos?      Sí    (          No    (            ¿Cuántos? ____________________________________________
· En caso de ser la respuesta positiva,  por favor conteste las siguientes preguntas:

Nº de hijos nacidos vivos:  _________________            Nº de hijos nacidos muertos:_____________ __________

Nº de partos normales __________   Nº de partos con fórceps:   __________   Nº de partos con cesárea _______
Post Parto:  Normal    (        Con problemas    (        ¿Cuáles?_______________________________________

· Lactancia materna:   Sí    (        No   (          De ser positiva su respuesta ¿Por cuánto tiempo? _____________

· ¿Ha tenido abortos o pérdidas?    Sí   (         No  (        De ser positiva su respuesta ¿cuántos? _____________

Espontáneos              Sí   (         No   (                              Provocados              Sí   (            No  (      

· Utiliza algún método anticonceptivo:                  Sí   (                   No   (           

De ser positiva su respuesta ¿Cuál?  _________________________  ¿Desde cuándo?  _____________________

· ¿Se ha tomado el examen de Papanicolau?   Sí  (     No  (     De ser positiva su respuesta ¿Cuándo? ________________________________________________________________________________________
· ¿Se ha practicado el examen de mamas?  Sí  (       No   (      ¿Cuándo?   __________Resultado ____________
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