SOLICITUD DE PRUEBA DE

EMBARAZO
Imprimir
FECHA / /
NOMBRE Fecha de nacimiento / /
EDAD
DIRECCION TELEFONO
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
RAZA: MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN ¢Como se siente con respecto a la
_____Afroestadounidense (negra) posibilidad de estar embarazada?
____Indigena estadounidense/Nativa de Alaska (Marque la mejor opcién).
__Asiatica 1. Queria quedar embarazada antes
—Caucasica 2. Queria quedar embarazada mas adelante
__ lIslefa dellPaCifiCO 3. Queria quedar embarazada ahora
___Otra opcion 4. No queria quedar embarazada
ETNICIDAD: Hispana: ____Si No
1. ;Tiene algln sintoma de embarazo? Si No ___ En caso afirmativo, indique cuales:
2. Primer dia de su ultima menstruacion
3. ;Fue un periodo menstrual normal? _ Si No
4. ;Cuando fue su Ultima relacion sexual?
5. Marque el método anticonceptivo que uso: oPildora olnyeccion oPreservativos olmplante oDIU oParche oAnillo
oNinguno oOtro
6. Si el resultado de la prueba de embarazo es negativo, jesta interesada en usar algin método anticonceptivo? __ Si__ No
7. Siesta embarazada, quiere un pase para: ___ Atencion prenatal ___ Aborto ___ Adopcion ___ No estoy segura
8. A quién consulta cuando se enferma?
9. ;Cuantos embarazos ha tenido? 10. ;Cuantos partos? 11. ;Cuantos abortos espontaneos?
12. ;Cuantos abortos? 13. ;Fuma cigarrillos? ____ Si ___ No 14. Ingreso anual del grupo familiar:

15. Numero de integrantes del grupo familiar

Solicito que esta clinica me realice una prueba de embarazo. Entiendo que si mi prueba da positiva, debo hacerme un
examen pélvico lo antes posible (en el correr de 15 dias). Si la prueba da positiva, le entregaré una copia de este
formulario a mi proveedor de atencion médica.

Firma del cliente Fecha
Prueba realizada Razon por la que no se realizo la Resultados de la prueba
o Yes o Date of LMP too recent o Negative o Positive
o No o Client left o Other LMP EDC Wks. gest.
Pase a Servicio prestado Orientacion dada
o Family Planning o Pregnancy Test o AIDS/ Safe Sex
Clinic Appt made: o Pelvic Exam (chart details below) o All methods/E.C
o Repeat Pregnancy Test: Date o Counseling - Contraceptive o Anatomy/Menstrual Cycle
o Prenatal Care o Counseling - Adolescent (including abstinence)| o Comfort
o Adoption services o Counseling - Emergency Contraception measures/pregnancy
o Abortion Services o Counseling - Pregnancy Options o Drug/Alcohol/Smoking Risks
o Nurse Family Partnership o STD Counseling o Exercise
o Prenatal Plus o Chlamydia test: o Urine o Cervical o Ectopic Precautions
o Medicaid/PE o Dispensed Condoms and/or foam o E.R. #'s:
o WIC o Depo Injection (chart details in comments o Folic Acid/Nutrition
o Public Health Nurse below) o Medication during
o STD Clinic o Dispensed OCP’s o Quickstart pregnancy
o Substance Abuse Program o Dispensed Evra (patch) o Quickstart o Preconception Counseling
o Smoking Cessation o Dispensed NuvaRing o Quickstart o Prenatal Depression
o Dispensed prenatal vitamins/instructions o Cramping/Bleeding
O Toxoplasmosis

o Family Planning Program Consent Signed

Objective Findings: B/P: Wt.: Pelvic (if indicated):
Other Comments:
Staff Signature Date
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