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[bookmark: Plan_materno]Declaración Preexistencias Plan Materno Infantil

[bookmark: _GoBack]Declaro bajo juramento que los datos consignados son ciertos, sean o no de mi puño y letra, dejando constancia asimismo que se aceptan y se someten expresamente a los estatutos deHaga clic aquí para escribir texto.. y todas las resoluciones, normas, disposiciones y reglamentos establecidos.


	Edad  (años)
	

	¿Ha tenido hepatítis “B” o “C?
	SI
	NO

	¿Ha tenido HIV?
	SI
	NO

	¿Es o ha sido  diabética?
	SI
	NO

	¿Tiene sangre Factor RH negativo?
	SI
	NO

	Su último hijo: ¿Tuvo alto peso?
	SI
	NO

	Su último hijo: ¿Tuvo bajo peso?
	SI
	NO

	¿Ha sido estudiada por esterilidad previa?
	SI
	NO

	¿El obstetra le ha dicho que hay retardo en el crecimiento del niño?
	SI
	NO

	¿Tiene o ha tenido presión arterial alta?
	SI
	NO

	¿Tuvo eclampsia o convulsiones en algún embarazo anterior?
	SI
	NO

	¿Ha tenido cesáreas anteriores?
	SI
	NO

	¿Ha tenido abortos espontáneos previos?
	SI
	NO

	¿Ha tenido amenazas de aborto?
	SI
	NO

	¿Ha tenido niños prematuros?
	SI
	NO

	¿Tiene hijos mellizos o gemelos?
	SI
	NO

	¿Fuma?
	SI
	NO

	¿Padece o padeció anemia?
	SI
	NO

	¿Tiene enfermedad renal o proteinuria?
	SI
	NO

	¿Tiene o ha tenido  enfermedad cardiaca?
	SI
	NO

	¿Padece alguna enfermedad respiratoria?
	SI
	NO

	¿Tiene o ha tenido infecciones urinarias?
	SI
	NO

	¿Toxoplasmosis, Chagas, Brucelosis?   Detallar
	SI
	NO

	¿Listeriosis o venéreas   detallar
	SI
	NO

	¿Durante este embarazo su peso aumentó:

	· Levemente
	SI
	NO

	· Moderadamente
	SI
	NO

	· Exageradamente
	SI
	NO

	¿Ha tenido enfermedades trofoblásticas (mola)?
	SI
	NO

	¿Se ha realizado ya una ecografía?
	SI
	NO

	¿Cuál fue el resultado de la ecografía?:



	Comentarios:








	Firma solicitante                                            Aclaración
	                  Tipo y Nro. Documento



	1
	Fondo Solidario- Sede Administrativa:  Mendoza 70 (3100) Paraná - Entre Ríos
Tel.: (0343) 422.0091/2197  e-mail: fondo@fsnras.com.ar
Fondo Solidario- Sede Central: Av. Belgrano1235 (C1093AAA)  CABA




image1.jpeg
RED

DE SALUD




