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Nombre del paciente:__________________________________ FdN:__________________ 

Favor de actualizar su información de contacto: 

Direccion:____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Telefono:______________________________ Teléfono de trabajo:______________________ 

Celular: _______________________________ Correo electrónico: ______________________ 

¿Ha cambiado su proveedor de obstetricia y ginecología?                         ___Si    ___No 

Favor de proveernos el nombre del nuevo proveedor: _________________________________ 

Nombre del la clínica: __________________________________________________________ 

¿Le han hecho ultrasonidos desde la última consulta?                               ___Si    ___No 

Favor de resumir los resultados: __________________________________________________ 

____________________________________________________________________________	
  

¿Ha tenido otro problema médico desde la última consulta?                       ___Si    ___No 

Favor de explicar: _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

¿Le han hecho alguna cirugía desde la última consulta?                            ___Si    ___No 

Favor de explicar: _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

¿Ha sido hospitalizada desde la última consulta?                                       ___Si    ___No 

Favor de explicar: _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

¿Dónde piensa aliviarse? _______________________________________________________ 

 

Firma del paciente    Fecha 


