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HISTORIA CLÍNICA VIRTUAL

¡Bienvenido a Halitus Instituto Médico!
Nuestra  historia clinica “virtual” es un formulario para completar antecedentes familiares, personales, y clínicos de la pareja que nos permitirán evaluar con mayor precisión su situación médica y orientarlos en el estudio y tratamiento de la infertilidad. 

Instrucciones:

1. Como completar:  

Por favor, tómese unos minutos y complete la solicitud a su mejor entender. Complete tipeando en los campos habilitados para escritura. Y en los campos desplegables haciendo clic en las flechas orientadas hacia abajo y elija la opción adecuada.
2. Como remitir la información. 

Una vez completo, guarde el documento (menú “Archivo” opción “Guardar”) y, luego, adjuntelo como archivo siguiendo las indicaciones del siguiente formulario on line: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdb2PXqBqdP5fYDxSooFYRVduRcu6n-7dbvWUbOZq_rBx7K8Q/viewform?usp=sf_link 
Todos los datos permanecerían en estricta confidencialidad y serán utilizados únicamente  para evaluar su historia clínica.

FECHA DE ENVIO 21/07/2020 FORMTEXT 

dd/mm/aaaa

1. DATOS DE FILIACIÓN
1.1. Datos de la Paciente
	 Apellido de Soltera  

                                               
	Nombre

     
	Tipo Doc – Número

   FORMDROPDOWN 
                 

	Fecha de Nac.

     
	Edad 

      
	Nacionalidad    (*)

 FORMDROPDOWN 
         
	Seguro Médico   (*)         

	Ocupación  

     
	No.  

     


1.3. Datos de Contacto 
	E-mail      

	Teléfono Particular 

     
	Teléfono laboral 

      

	Ciudad de residencia  

     
	Provincia / Estado 

      
	País  (*)
 FORMDROPDOWN 
           


1.4. Historia Clínica Virtual 
	¿Cómo se enteró de nuestra Historia Clínica Virtual?  (*)
 FORMDROPDOWN 
                                                   


 (*): En los campos indicados con esta marca, si no se encuentra la opción en el Combo,  indique “- OTRO” y rellene el cuadro de texto de ese campo.
2. HISTORIA CLINICA
2.1 Tiempo de búsqueda del embarazo (en años):      
2.2 Embarazos logrados : 
	N° de embarazos  
	 FORMDROPDOWN 

	Partos    
	 FORMDROPDOWN 


	Cesáreas 
	 FORMDROPDOWN 

	Abortos 
	 FORMDROPDOWN 


	Niños vivos 
	 FORMDROPDOWN 

	Emb. Ectopicos.  (Derecho o Izquierdo)   
	 FORMDROPDOWN 



 3. HISTORIA CLINICA DE LA PACIENTE
3.1 ANTECEDENTES FAMILIARES

	¿Tiene o ha tenido?
	Si/No
	¿Tiene o ha tenido?
	Si/No

	Hipertensión arterial
	 FORMDROPDOWN 

	Enfermedades hereditarias
	 FORMDROPDOWN 


	Diabetes
	 FORMDROPDOWN 

	Enfermedades genéticas
	 FORMDROPDOWN 


	Cáncer de mama 
	
	Trombosis
	 FORMDROPDOWN 


	Cáncer de ovario
	 FORMDROPDOWN 

	Infertilidad
	 FORMDROPDOWN 


	Comentarios:       





3.2 ANTECEDENTES CLINICOS PERSONALES
	¿Tiene o ha tenido?
	Si/No
	¿Tiene o ha tenido?
	Si/No

	Hipertensión arterial
	 FORMDROPDOWN 

	Trastornos neurológicos (ej. Convulsiones, epilepsia)
	 FORMDROPDOWN 


	Diabetes
	 FORMDROPDOWN 

	Dolores de cabeza crónicos
	 FORMDROPDOWN 


	Otros:       





3.3. ANTECEDENTES QUIRURGICOS


(Cirugías previas no relacionadas con el estudio de esterilidad -fecha tipo de cirugía - diagnostico))

	Fecha ( mm/aa )
	Cirugía
	Diagnóstico

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


3.4. Medicación habitual.

	     
	     
	     


3.5. Habitos (alcohol, tabaco, drogas ilicitas).

	
	SI/NO
	Cantidad  Diaria

	Alcohol
	 FORMDROPDOWN 

	     

	Tabaco
	 FORMDROPDOWN 

	     

	Drogas Ilícitas
	 FORMDROPDOWN 

	     


3.6. Alergias a medicamentos.

	     
	     
	     
	
	


3.7. Sangre (    Grupo     -     Factor.

	  
	    


3.8. ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS

	Peso: ( en Kg )
	     


	Altura ( en mts. )
	     


	BMI=   peso / (altura x altura)
	     


	Última menstruación: (dd/mm/aaaa)
	
	¿Cuántos días duran sus menstruaciones?
	     

	¿ Cada cuántos días menstrúa? 
	As
	


	¿Tiene pérdidas entre menstruaciones?
	 FORMDROPDOWN 


	¿Tiene dolores menstruales?
	 FORMDROPDOWN 
s

	
	Tipo
	Frecuencia

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



3.9 ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS (Todos los embarazos – Incluídos los tratamientos )

	AÑO
	Término del Embarazo
	Tiempo del Embarazo (meses) Semanas si fue aborto.-
	De haber terminado en Aborto
	Peso al Nacer (en Kg.)
	Tratamiento para el embarazo ?
	Cuánto tiempo tardó en embarazarse – en meses -
	Sexo del Bebé
	El padre es su actual Pareja ?

	     
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	    
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



4.0 Tratamientos previos. 

  4.1 Inseminación artificial
	Mes y Año 
	     
	     
	     
	     

	Medicación (1) 
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Dosis Diaria (1) 
	     
	     
	     
	     

	Medicación (2) 
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Dosis Diaria (2) 
	     
	     
	     
	     

	Nro Folículos 
	  
	  
	  
	  

	Semen 
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Embarazo 
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Finalización de Embarazo 
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



4.2 Reproducción asistida ( FIV, ICSI, OD )    
	Mes y Año
	     
	
	     
	     
	     

	Medicación    (1) 
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Medicación    (2) 
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Dosis Diaria   (2) 
	     
	
	     
	     
	     

	Medicación    (3) 
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Dosis Diaria   (3) 
	     
	
	     
	     
	     

	Nro. De Ovocitos  
	  
	
	  
	  
	  

	Método 
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Embriones Transferidos 
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Calidad

E= Excelente

B=Bien

R=Regular
	 FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
     FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
     FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
     FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
     FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 


	Número Criopreserv
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Embarazo
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Fin Embarazo
	 FORMDROPDOWN 

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



4.3 Ciclo de transferencia de embriones criopreservados.

	Mes y Año
	     
	     
	     
	     

	Nro de Embriones Descongelados
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Nro. De embriones Transferidos
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Embarazo
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Finalización de Embarazo
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



4.4 Otra medicación recibida durante los ciclos de estimulación (aspirina, enoxaparina, clexane , ácido fólico, etc…):

	     


5. ESTUDIOS DE LA PACIENTE
5.1
	Fecha
	Resultado:

	Último PAP y COLPO:
	     
	     

	Ecografía mamaria
	     
	     

	Mamografía
	     
	     


5.2 ESTUDIOS DE LABORATORIO REALIZADOS.
          (mes/aaaa)             RESULTADO                                                                (mm/aaaa)                    RESULTADO                  

	FSH

	     
	     
	HIV
	     
	 FORMDROPDOWN 


	LH
	     
	     
	HBsAg  
	     
	 FORMDROPDOWN 


	Estradiol
	     
	     
	VDRL  
	     
	 FORMDROPDOWN 


	Prolactina
	     
	     
	HCV
	     
	     

	TSH
	     
	     
	Rubeola IgG
	     
	     

	T4 libre
	     
	     
	CMV IgG
	     
	     

	HAM
	     
	     
	Toxoplasmosis IgG
	     
	     


5.3 Cultivo de flujo vaginal (fecha y resultado): 

5.4 Estudio trombofilias (fecha y conclusiones):       
5.5 Cariotipo en sangre periférica (fecha y resultado):      
	5.6 ECOGRAFÍA.


	6.7 HSG.



	 Fecha 

(mes/yyyy)  
	     
	Fecha

(mes/yyyy)    
	     

	Descripción
	     
	UTERO
	     

	
	
	TROMPAS
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