MIECHV Forma de salud maternal Visitante de hogar: ______________________________________                            
 ID Agencia: _____________   Fecha en que se completó: _____________           
#ID Participante: ___________ Tiempo gastado en el formato: ______(min.)



 Período:    Admisión    Embarazo   Actualización
  
Completado por mujeres cuidadoras en la admisión, nuevo embarazo, y actualizado cada 6 meses
	Nombre de la madre:                                                                         Apellido de la madre: 

	Con el fin de proporcionarle a usted y a su familia la atención y los servicios más adecuados, voy a hacerle algunas preguntas acerca de su historial de salud. Puede ser útil tener una relación con un proveedor médico que conozca nuestra historia y pueda satisfacer nuestras necesidades médicas. La gente se refiere a esto como un hogar médico o un proveedor de atención primaria de la salud. Usted tiene un ...

	 Proveedor de asistencia médica primaria:                                                       Dentista:   
 Sí       Nombre: _______________________________                Sí   Nombre: ____________________________________ 
 No     Razón: ________________________________                 No     Razón: ___________________________________  

	Tener un seguro de salud puede ser útil cuando se accede a la atención médica. Cuál es su ...

	Estado de Seguro de salud:  
 Medicaid      Medicare      SCHIP/CHIP      Tri-Care        CHAMPVA         Privado   
 Otro __________________________           Ninguno →  Razón para no tener seguro: ________________________________

	En los últimos 6 meses, utilizó los servicios de emergencia (ER) para usted misma:
 No       Sí      →    Número de veces: ______
                                           Fecha de la visita: ______________  Razón para la visita: __________________________________________
                                           Fecha de la visita: _____________  Razón para la visita: ___________________________________________
                                           Fecha de la visita: _____________ Razón para la visita: ___________________________________________

	HISTORIA DE SALUD

	Alguna condición médica actual aguda o crónica:¿Tiene alguna condición médica aguda o crónica?
       No       Sí    →   Describir: _____________________________________________________________________________
 Uso actual de multivitamínicos o suplemento vitamínico prenatal:  
       No       Sí  →    Frecuencia (con qué frecuencia):    1-3 veces a la semana      4-6 veces a la semana    
 Todos los días de la semana
Altura actual: _____ pulgadas  Peso actual: _____ libras     Fuente de medida:  WIC    Doctor    Auto reporte   Otra
Forma actual de control de natalidad: (marque todas que le corresponden)      
 Anticoncepción Oral      Diafragma       IUD             Anillo vaginal     Inyección hormonal       Ninguna        
 Parche hormonal            Esterilización       Condón     Coito interrumpido  Planificación familiar natural/Ritmo     
 Abstinencia                    Otro (describir):   

	USO DE SUSTANCIAS

	 Uso de productos de tabaco: Fumar cigarrillos  ↓       Mascar        Vapear         Ninguno     
                                  # cigarrillos/día: Actualmente: ______     Antes del embarazo: ______    En el embarazo: _______
Beber alcohol (en los últimos 6 meses)    
 No      Sí     →      # bebidas por día: Actualmente: ______     Antes del embarazo: ______    En el embarazo: _______
Preocupada por la bebida: (por sí misma o por alguien más)
 No      Sí     →    Plan de tratamiento por alcohol:    No     Sí    →     Describir el plan: _______________________________
Uso de drogas: (actualmente o previamente)    
 No     
 Sí, en el pasado →             Marihuana      Meth       Medicamentos recetados   Otro _____________________________
 Sí, usando actualmente →     Marihuana      Meth       Medicamentos recetados    Otro __________________________
                             En caso afirmativo:  Plan de tratamiento de drogas:    No    Sí    →     Describir plan:


Continúa al respaldo
	HISTORIA DE EMBARAZOS

	Número de embarazos: ______   Nacidos vivos: ______  Abortos: ______  Fetos muertos: ______  Nacimientos múltiples  _____
  Nombre del hijo menor: ______________________________   FDN (si no está inscrito en MIECHV): _____________________

	Ganancia de peso embarazo más reciente: _____ libras.
Embarazo más reciente planeado:      Sí         No
Complicaciones con el embarazo más reciente:       
 Diabetes gestacional  Anemia    Dolores de cabeza     Bajo peso al nacer   El embarazo indujo la hipertensión      
 Sangrado vaginal       Hinchazón   Cesárea     Parto antes de tiempo    Altos niveles de estrés   Depresión     
      Otro: _____________________________________     Ninguno  
Complicaciones con algún otro embarazo:       
 Diabetes gestacional       Anemia        Dolores de cabeza     Bajo peso al nacer   El embarazo indujo la hipertensión      
 Sangrado vaginal       Hinchazón   Cesárea     Parto antes de tiempo    Altos niveles de estrés   Depresión     
 Otro: _____________________________________     Ninguno  

	EMBARAZO ACTUAL 

	¿Actualmente está embarazada? (No hay más preguntas si no está embarazada)      
       No       Sí  →   Fecha estimada de parto: __________________     Semanas de gestación: ________  
Inicio de cuidado prenatal (no de cita de prueba de embarazo):
     Sí  →    Fecha de primera visita ____________________  Número de visitas (hasta la fecha): ________
 No   →    Razón para no tener cuidado prenatal: ________________________________    
Frecuencia visita actual:     Cada mes      Cada dos semanas        Cada semana         Otra:_______________________ 
Examen dental durante el embarazo:      Sí      No

	NOTAS 
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