PRE-CAPACITACION/EVALUACION

Formulario para la evaluacion de la usuaria

Nombre de la usuaria

Fecha Edad

Indicacién para el aborto

Ndmero de ID

Historia obstétrica: G P

NUm. de partos vaginales

NUm. de partos por cesérea

;Embarazo ectépico?

;Complicaciones relacionadas con embarazos anteriores?

Otras cirugias:

Alergias:

Medicamentos:

Historia clinica:

Marcar

() si si

Sistema corporal

Diagnéstico

Respiratorio (p. ej. asma)

Cardiovascular (p. ej. hipertensién)

Hepatico

Endocrino y metabdlico (p. ej. diabetes)

Genitourinario (ademas de embarazos o
esterilizacion)

Psiquiatrico

Hematoldgico/linfatico (p. ej. coagulopatia

y/o anemia)
Otro

Examen fisico: TA Pulso Temp
Corazoén: Examen pélvico:
Pulmones: Otro:
Abdomen:

Labs: Hb/Hct (no obligatorio) — Rh (no obligatorio)

Fuente: publicacién de Ipas titulada
l Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacion de servicios




Determinacién de la edad gestacional:

FUM__ Tamafiouterino___ Altura del fondo uterino

Prueba de embarazo positiva y fecha (no obligatorio/si aplicable)

Fecha aproximada de aceleracion (si aplicable)

Ultrasonido (si disponible): Fecha _ Edad gestacional Edad gestacional hoy
Edad gestacional aprox. hoy
Otro:

Anticoncepcion planificada

¢Necesita Rhogam (si aplicable) ? SidO0 NoO

Consentimiento informado revisado Sid No O

Se administré mifepristona 200mg VO: Fecha Hora

Hora

Regreso al hospital: Fecha

Nombre del prestador de servicios (en letra de molde)

Fuente: publicacién de Ipas titulada
Aborto en el segundo trimestre: un juego de herramientas para la prestacion de servicios




