SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Seguros S.A.

CUESTIONARIO EMBARAZO

Se solicita que el diligenciamiento del cuestionario sea por el ginecélogo tratante
Favor adjuntar dltima ecografia obstétrica e historia clinica de obstetricia

Edad:

Talla: (en cms)

Nombre:

Documento:

Peso: (en Kg)

1. Grupo sanguineo de la madre y el padre

2. Fecha de la tltima regla: ‘ Difa ‘ Mes ‘ Afo ‘

3. ;Con el embarazo actual, cudntos embarazos ha tenido?

4. Indique ntimero de

PARTOS |:| CESAREA |:] ABORTOS |:| ECTOPICOS |:]

5. Si tuvo algin aborto, embarazo ectépico o cesdrea indique la fecha y las causas

Dia ‘ Mes ‘ Ano ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘
Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘
Dia ‘ Mes ‘ Afio ‘ Dia ‘ Mes ‘ Afo ‘
6. Mencione alguna complicacién asociada ~ ECLAMPSIA O PRECLAMPSIA B PROBLEMAS DE PLACENTA |:|
HIPEREMESIS GRAVIDA (VOMITO) B MALFORMACIONES FETALES B
DIABETES GESTACIONAL [ ] RUPTURA DE MEMBRANAS [ |
INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA [ ] OTRA [ ]

Indique tratamiento y dosis

7. sPadece hipertensién, diabetes o alguna enfermedad renal? Si ] No []

8. Informe su peso previo al embarazo

9. Informe los medicamentos que consume incluyendo dosis

LUGAR Y FECHA

Dia Mes

FIRMA Y REGISTRO MEDICO
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