DATOS DE LA MUJER

Fecha: __._________.09

Nombre ___________________________________________________________________________

Núm. del pasaporte ________________ Fecha de nacimiento _____________  País_____________
Casada con (para casadas): ____________________________ Matrimonio inscrito el ___________

Grupo sanguíneo y Rh ________________ Su estatura ________ (cm)    Su peso ____________(kg)

	¿Por cuánto tiempo está tratando Vd. de quedar embarazada?
	                     años

	HISTORIAL MENSTRUAL

	Fecha cuando empezó el último período menstrual
	

	Fecha cuando empezó su período menstrual anterior
	

	Recientes alteraciones en la longitud del ciclo menstrual
	

	Edad cuando empezó su 1er período
	
	¿Cuánto duran normalmente?
	

	¿Cuántos días pasan entre cada menstruación?
	

	Cantidad media de la regla (nº de tampones o protectores por día)
	

	¿Tiene Vd. dolores durante la regla?
	            Sí
	                 No

	Dolores son:
	   _     Leves
	       Moderados
	       Fuertes (hacen falta fármacos y reposo en cama)

	ANTICONCEPTIVOS

	¿Ha tomado Vd. alguna vez la píldora?          Sí           No
	¿Cuándo?
	

	¿Había problemas con la píldora?
	

	¿Ha usado Vd. el dispositivo intrauterino (DIU)?       Sí        No
	¿Cuándo?
	

	¿Había problemas con el DIU?
	

	¿Con qué frecuencia practica Vd. el sexo?
	                   semana
	                   mes

	¿Usa Vd. lubricantes vaginales durante el sexo?
	        No         Sí
	

	ANTECEDENTES (por favor, subraye lo que corresponda)

	Problemas de acné
	Crecimiento excesivo de pelo
	Pérdida de libido

	Anemia
	Sudoración excesiva
	Dolores durante el acto sexual

	Anorexia
	Cambio excesivo en el peso
	Infecciones pélvicas

	Apendicitis
	Dolores de cabeza frecuentes
	Síndrome del ovario poliquístico

	Masas mamarias
	Enfermedad de la vesícula biliar
	Enfermedades psiquiátricas

	Secreciones mamarias
	Enfermedades del corazón
	Paroxismos

	Tos crónica
	Hepatitis
	Transfusión

	Dolor pélvico crónico
	Intolerancia al frío o calor
	Úlceras

	Colitis
	Ictericia
	Pérdida del cabello

	Diabetes
	Enfermedades renales
	Endometriosis


	¿Ha tenido Vd. alguna cirugía pélvica?       Sí        No
	En su caso, ¿cuándo?
	

	Resultados de la cirugía, si se conocen
	

	¿Se ha operado o tratado alguna vez por el Papanicolau anormal?
	      Sí
	       No

	En su caso, ¿cuándo y qué tratamiento?
	

	¿Tiene alergia a alguna medicina?
	             Sí
	               No

	En su caso, especifique
	

	¿Está tomando actualmente algunas medicinas?
	             Sí
	               No

	¿Cuáles?
	

	


EMBARAZOS PREVIOS

Embarazos exitosos: 

	Fecha de 

concepción
	Evolución
	Fecha de parto, peso

y sexo del niño
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Abortos espontáneos: 

	Fecha de 

concepción
	Fecha de aborto
	Causa conocida
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Embarazos tubarios:

	Fecha de 

concepción
	Fecha de aborto
	Desenlace
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Abortos inducidos: 

	Fecha de 

concepción
	Fecha de aborto
	Causa del aborto
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


	HISTORIAL SOCIAL

	¿Bebe Vd. alcohol?
	        Sí
	        No
	Bebidas por día
	

	¿Fuma cigarrillos?
	        Sí
	        No
	Cigarrillos por día
	

	¿Toma café?
	        Sí
	        No
	Tazas por día
	

	¿Ha tomado drogas adictivas?
	    ___Sí
	        No
	En su caso, ¿cuándo ha dejado?
	

	¿Practica ejercicios físicos con exceso?
	____ Sí
	        No

	¿Ha estado expuesta a toxinas?
	____ Sí
	____ No


	ESTUDIOS ANTERIORES DE INFERTILIDAD

	Temperatura 

basal del cuerpo
	      Sí
	       No
	En caso de sí, ¿indicaron 

la ovulación?
	      Sí
	      No

	Examen hormonal de sangre
	        Sí
	        No
	¿Cuándo?
	

	Resultados si se conocen:
	

	Día 3 de FSH
	

	LH
	

	TSH
	

	T3
	

	T4
	

	Nivel de prolactina
	

	Nivel de progesterona
	

	Otros:
	

	
	

	Kits de predicción de 

la ovulación por orina
	     Sí
	     No
	En caso de sí, ¿indicaron 

la ovulación?
	     Sí
	     No

	¿Se ha realizado el test postcoital?
	          Sí
	           No

	Resultados si se conocen:
	

	¿Se ha realizado alguna vez la histerosalpingografía (radiografía de las trompas)?
	          Sí
	           No

	Resultados si se conocen:
	

	¿Le han hecho una biopsia endometrial? 
	     Sí
	     No
	¿Cuándo?
	

	Resultados si se conocen:
	

	¿Le han hecho una laparoscopia? 
	        Yes
	      No
	¿Cuándo?
	

	Resultados si se conocen:
	

	¿Le han hecho una histeroscopia? 
	        Yes
	       No
	¿Cuándo?
	

	Resultados si se conocen:
	

	¿Le han hecho alguna vez estudios cromosómicos?
	      Sí
	      No
	¿Cuándo?
	

	Resultados si se conocen:
	

	¿Ha sido sometida a otros estudios de infertilidad?
	      Sí
	      No
	En caso de sí, indique:

	


TRATAMIENTOS ANTERIORES DE INFERTILIDAD

	Citrato de clomifeno (Clomid, Serophene) con acto sexual programado

en tiempo
	Sí
	No

	Citrato de clomifeno con inseminación intrauterina
	Sí
	No

	Gonadotropinas (Pergonal, Metrodin, Repronex, Gonal F, Follistim) 

con acto sexual programado en tiempo
	Sí
	No

	Gonadotropinas con inseminación intrauterina
	Sí
	No

	Bromocriptina (Parlodel, Cabergolide)
	Sí
	No

	Prednisone o Dexamethasone
	Sí
	No

	Metformina (glucófago) o Troglitazone
	Sí
	No

	Fertilización in vitro
	Sí
	No

	Transferencia de blastocistos
	Sí
	No

	Oocitos donados
	Sí
	No

	Vientre de alquiler
	Sí
	No


Por favor, especifique en orden cronológico la información sobre sus ciclos de tratamiento. 

Trate de ser precisa.

	Nº
	Fecha
	Lugar
	Protocolo (Clomid, FSH/ IIU, FIV, etc.)
	Dosis de medicina
	nº de folículos vistos
	nº de óvulos

(FIV)
	 nº de fertilizados
	ICSI, AH
	Nº de transferidos
	¿Embar.?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


HISTORIAL QUIRÚRGICO (si lo hay)
	Fecha
	Lugar
	Procedimiento
	Conclusiones

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


HISTORIAL MÉDICO (si lo hay)
	Problema
	Fecha del diagnóstico
	Tratamiento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	HISTORIAL FAMILIAR

	¿Ha habido casos de cáncer de mama, colón u ovario en su familia?
	Sí
	No

	En caso de sí, precise
	

	¿Ha tenido alguna mujer problemas de infertilidad?
	Sí
	No

	En caso de sí, precise
	

	¿Ha tenido alguna mujer el crecimiento excesivo de pelo?
	Sí
	No

	En caso de sí, precise
	

	¿Ha tenido alguna mujer quistes ováricos?
	Sí
	No

	En caso de sí, precise
	

	¿Ha tenido alguna mujer un fibroide uterino?
	Sí
	No

	En caso de sí, precise
	

	¿Ha habido hombres con problemas de infertilidad?
	Sí
	No

	En caso de sí, precise
	

	¿Se han observado anormalidades cromosómicas en su familia?
	Sí
	No

	En caso de sí, precise
	

	Hermanos y familiares con problemas de infertilidad (subraye):
	Endometriosis
	Fibroides

	Menopausia prematura
	Aborto
	Enfermedad de tiroides
	Exceso de pelo facial o corporal


¿Está presente cualquier enfermedad en su familia? ¿Padece de una enfermedad grave alguno de sus parientes?

	

	

	

	

	
	Subraye una opción
	Comentarios

	¿Tiene Vd. alergia a alguna medicina?
	Sí
	No
	

	¿Está tomando actualmente algún medicamento, vitaminas o suplementos? ¿Cúales?
	


	DIAGNÓSTICOS ANTERIORES Y EXPECTATIVAS

	¿Cuáles son su comprensión de los diagnósticos anteriores y sus expectativas de éxito del tratamiento?

	

	

	

	

	

	


DATOS DEl HOMBRE

Fecha: __._________.09

Nombre ___________________________________________________________________________

Núm. del pasaporte ________________ Fecha de nacimiento _____________  País_____________
Casado con (para casados): ____________________________ Matrimonio inscrito el ___________

Grupo sanguíneo y Rh ________________ Su estatura ________ (cm)    Su peso ____________(kg)

Número de embarazos conseguidos con la pareja actual:                 .

Embarazos conseguidos: 

	Fecha de 

concepción
	Evolución
	Fecha de parto, peso

y sexo del niño
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Abortos espontáneos: 

	Fecha de 

concepción
	Fecha de aborto
	Causa conocida
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Abortos inducidos: 

	Fecha de 

concepción
	Fecha de aborto
	Causa del aborto
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Número de embarazos conseguidos con parejas anteriores:                        .

Embarazos conseguidos: 

	Fecha de 

concepción
	Evolución
	Fecha de parto, peso

y sexo del niño
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Abortos espontáneos: 

	Fecha de 

concepción
	Fecha de aborto
	Causa conocida
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Abortos inducidos: 

	Fecha de 

concepción
	Fecha de aborto
	Causa del aborto
	Comentarios

	
	
	
	

	
	
	
	


Si Vd. ha realizado un análisis de semen (conteo de espermatozoides), indique la fecha y los resultados: 

	Fecha
	Lugar del análisis
	Concentracíón (millión/ml)
	Movilidad (%)
	Morfología (%)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


HISTORIAL QUIRÚRGICO (si lo hay)
	Fecha
	Lugar
	Procedimiento
	Conclusiones

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


HISTORIAL MÉDICO (si lo hay)

	Problema
	Fecha del diagnóstico
	Tratamiento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


HISTORIAL FAMILIAR 

(Presencia de cualquier enfermedad en su familia o de parientes padecidos 

de una enfermedad grave)

	

	

	


	
	Subraye
	Comentarios

	¿Tiene alguien en su familia un historial de defectos de nacimiento?
	Sí
	No
	

	¿Tiene Vd. un historial familiar de pérdidas gestacionales repetidas?
	Sí
	No
	


Información complementaria

	
	Subraye
	Comentarios

	¿Fuma Vd.?
	Sí
	No
	Cajas por día:

	¿Bebe alcohol?
	Sí
	No
	Bebidas por día (de media):

	¿Toma café?
	Sí
	No
	Tazas por día (de media):

	¿Consume drogas recreacionales o esteroides?
	Sí
	No
	

	¿Tiene algún problema con la erección?
	Sí
	No
	

	¿Tiene problemas de eyaculación?
	Sí
	No
	

	¿Se exponen sus genitales al calor excesivo?
	Sí
	No
	

	¿Se ha expuesto a agentes químicos o toxinas?
	Sí
	No
	

	¿Ha tenido una lesión genital?
	Sí
	No
	

	¿Ha tenido una infección en el pene o en los testículos?
	Sí
	No
	

	¿Ha tenido una infección de la próstata?
	Sí
	No
	

	¿Ha sido operado de una hernia?
	Sí
	No
	

	Siendo niño, ¿ha tenido un testículo retenido?  
	Sí
	No
	

	¿Tiene alergia a algún medicamento?
	Sí
	No
	En caso de sí, precise:

	¿Está tomando actualmente alguna medicina?
	Sí
	No
	En caso de sí, precise:


	DIAGNÓSTICOS ANTERIORES Y EXPECTATIVAS

	¿Cuáles son su comprensión de los diagnósticos anteriores y sus expectativas de éxito del tratamiento?
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