
 HISTORIA MÉDICA DE CONSULTA CARDIO-
OBSTETRICA

1. Datos Filiatorios y Gineco-Obstétricos Básicos
Paciente: _________________________________________      C.I.: _____________________      Edad: 
____ años

Procedencia: _______________________________________      F.Nac: ___/___/______      Fecha : 
___/___/______

Inicio de Control: Sem: ____      Gestación Actual (FUR): ____ sem      Tratamiento: 
_____________________________________

2. Antecedentes Familiares y Cribado de Riesgo

Antecedente Familiar Sí No Observaciones / Parentesco

 

Hipertensión Arterial (HTA) / Diabetes 
Mellitus

[ ] [ ]

Trastornos Hipertensivos del Embarazo 
(THE) (Madre/Hermana)

[ ] [ ]

Enfermedad Tiroidea / Inmunológica [ ] [ ]

Infarto Prematuro en la Familia / 
Trombofilias / Chagas

[ ] [ ]

3. Antecedentes Personales y Gineco-Obstétricos
Nro. Gestas: ____      Menarquia: ____ años      Periodo Intergenésico: ________      Reproducción 
Asistida: [ ] Sí [ ] No

Peso RN Previos: 1°: ____ kg  |  2°: ____ kg  |  3°: ____ kg  |  4°: ____ kg  |  5°: ____ kg



Patología / Antecedente Personal Sí No Detalles / Especificaciones

 

Síndrome de Ovario Poliquístico / 
Endocrino-Metabólico

[ ] [ ]

Tabaquismo / Etilismo / COVID-19 / 
Chagas

[ ] [ ]

Soplo en la infancia / Cardiopatía 
Congénita / Valvulopatía / Arritmias

[ ] [ ]

4. Examen Físico Funcional
TA: ________ mmHg      FC: ________ lpm      SO2: ____ %      Peso Inicial: ____ kg      Peso Actual: ____ 
kg      IMC: ____ kg/m²

ACV: _________________________________________________      AR: 
_________________________________________________

ABD: _________________________________________________      MI (Edemas/Várices): 
__________________________________

5. Evaluación Paraclínica y Seguimiento Evolutivo por 
Trimestre



Evaluación Primer Trimestre Segundo Trimestre Tercer Trimestre

 

Laboratorios Glicemia:

Hb/Hto:

Plaquetas:

LDH:

TGO/TGP:

Urea/Creat:

Proteinuria:

TSH / Chagas:

Glicemia:

Hb/Hto:

Plaquetas:

LDH:

TGO/TGP:

Urea/Creat:

Proteinuria:

Curva Glucosa:

Glicemia:

Hb/Hto:

Plaquetas:

LDH:

TGO/TGP:

Urea/Creat:

Proteinuria:

Otros:

Ecocardiograma AO/AI/VI:

PP/PS   FE:

Diámetros:

Fx Sist/Diast:

Válvulas:

Anomalía Cong:

HAP / Pericardio:

AO/AI/VI:

PP/PS   FE:

Diámetros:

Fx Sist/Diast:

Válvulas:

Anomalía Cong:

HAP / Pericardio:

AO/AI/VI:

PP/PS   FE:

Diámetros:

Fx Sist/Diast:

Válvulas:

Anomalía Cong:

HAP / Pericardio:

Electrocardiograma

(ECG)

FC: _____ Ritmo: _________

PR: _____ QRS: ___ QT: ___

Eje: _____

Hallazgos:

_______________________

FC: _____ Ritmo: _________

PR: _____ QRS: ___ QT: ___

Eje: _____

Hallazgos:

_______________________

FC: _____ Ritmo: _________

PR: _____ QRS: ___ QT: ___

Eje: _____

Hallazgos:

_______________________

Evaluación Fetal Eco Fetal:

Doppler Art. Uterinas:

Otros / LA:

Eco Fetal / Crecimiento:

Doppler Art. Uterinas:

Otros / LA:

Eco Fetal / Crecimiento:

Doppler Art. Uterinas:

Otros / LA:



6. Diagnósticos y Planificación del Parto (Estratificación)
Diagnósticos: 
________________________________________________________________________________________
__________

Escalas de Riesgo Cardiovascular:

• Clasificación OMSm 2.0:   [ ] I   [ ] II   [ ] II-III   [ ] III   
[ ] IV

• Puntaje CARPREG II: ______________ Puntos

• Riesgo THE Severo:   [ ] Moderado    [ ] Alto

• Fenotipo Preeclampsia:   [ ] Placentario    [ ] 
Materno CV

Conducta y Plan de Parto:

• Vía de Parto:   [ ] Vaginal    [ ] Cesárea

• Anestesia: _________________   • UCI Post-Parto: 
[ ] Sí [ ] No

• Profilaxis Tromboembolismo (TEP/TVP):   [ ] Sí    [ ] 
No

• Profilaxis Endocarditis Infecciosa:         [ ] Sí    [ ] No

• Control Cuarto Trimestre (Puerperio):    [ ] Sí    [ ] 
No

_______________________________________

Firma del Especialista

_______________________________________

Sello Médico


