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CENTROS PARTICIPANTES



Momento de aplicacion:

IDNUM

VISITA DE INCLUSION (10-13 SG)

Cuestionario General de la Madre

C. Frecuencia Alimentos n° 1

VISITA 28-32 SG

Cambios del Cuestionario General
C. Frecuencia Alimentos n° 2
Cuestionario Exposicion Laboral

C. Exposicién Ambiental y Estilo de Vida

Cuestionario General de la Madre:

I. DATOS DE IDENTIFICACION

S. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

L. HISTORIA LABORAL

P. DATOS SOBRE EL PADRE
PL. HISTORIA LABORAL DEL PADRE
PC. HISTORIA DE CONSUMO

R. HISTORIA REPRODUCTIVA
RP. HISTORIA OBSTETRICA PREVIA
RE. HISTORIA EMBARAZOS ANTERIORES
RAC. ANTICONCEPTIVOS
RA. EMBARAZO ACTUAL

M. ANTECEDENTES MEDICOS
MF. ENFERMEDADES FAMILIARES
MC. ENFERMEDADES CRONICAS MADRE
MM. HISTORIA MEDICA

A. ANTECEDENTES ALERGICOS
F. CONSUMO DE FARMACOS
V. VACUNAS
C. COMPLICACIONES

F. FINAL DE LA VISITA DE INCLUSION (V1)

Cuestionario Frecuencia Alimentos de la

madre (CFA)
GRUPOS DE ALIMENTOS
l. LACTEOS
1. HUEVOS, CARNES, PESCADOS
1. VERDURAS, LEGUMBRES

AVA FRUTAS

V. PAN, CEREALES Y SIMILARES
VI. ACEITES, GRASAS Y DULCES
VII. BEBIDAS Y MISCELANEAS

SUPLEMENTOS VITAMINICOS O
MINERALES

HABITOS DIETETICOS
ACTIVIDAD FISICA

Cuestionario Exposicién Laboral Madre:

HISTORIA LABORAL EMBARAZO
PERIODO TRABAJADO

Cuestionario Exposicion Ambiental y
Estilo de Vida Madre:

CASA
DORMITORIO
COCINA

CALEFACCION-AIRE ACONDICIONADO

EXTERIOR

TABACO

ESTILOS DE VIDA
COSMETICOS Y OTROS
USO Y CONSUMO DE AGUA

TIEMPO-ACTIVIDAD Y DESPLAZAMIENTO
PERCEPCIONES SOBRE MEDIO AMBIENTE
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DATOS PERSONALES DE IDENTIFICACION

NOMBRE : .o,
APELLIDOS: oo
FECHA DE NACIMIENTO: |_|_J|_|_IL|_|_|_| DNIz .

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA al que Pertenece: .........ccccooveveevveeeereeennes.
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (NSS): uviiivieieeiieereeeteesteeeveeereeeneesree v
N© HISTORIA CLINICADE LAFE: .cooiiiiiiii

DIRECCION ACTUAL

Calle : Ne Piso Puerta
Municipio CP
Teléfono casa: Teléfono trabajo:

Teléfono(s) movil(es):
e-mail:
Ne Teléfono de posibles contactos (familiares, amigos)



IDNUM

I. DATOS DE IDENTIFICACION

IDPreinclusion: || |_|_|_| | | | || FECHA ULTIMA REGLA: N
FECHA PROBABLE DE PARTO: |_| || | ||| |

FECHA FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA DE LA ENTREVISTA

HORA INICIO DE LA ENTREVISTA
LUGAR DE LA ENTREVISTA
ACOMPANANTE (/ndicar parentesco)
NOMBRE ENTREVISTADOR

S. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

S1. Lugar de nacimiento (municipio) | S2. Provincia/Region S3. Pais 51| | |32| | |S3| ||
S4. Grupo étnico: (No realizar esta pregunta, contestar por observacion y en caso de duda verificarlo) = |_|
1 Blanco
2 Asiatico
3 Negro .
4 Arabe (incluidos Norte de Africa y Oriente Medio)
5 Gitano
6  Amerindios
7 Otros, eSpecifiCar ........cccuvveeeriiiieiiiie e
9 Ns/Nc
S5. ¢ Cuéntos afios lleva viviendo en su municipio actual? N° afios |__|__ |N°meses |__|_| B |
S6. ¢Desde cuando vive en su casa actual? (mes, afio) |__|_ ||| | | | =8 I
S7. Si menos de 10 afios, rellenar el cuadro siguiente (hacia atrds empezando por el tltimo
domicilio hasta cubrir un méximo de 10 afios)
Calle, n° Municipio/ Provincia/Pais Desd? HaSt"il
(mes, afio) (mes, afio)
Y O Y L]
N Y O Y IR
N R (I
Y O Y L]
N R L (I
Y O Y L]
N Y O Y Ll
S8. ¢En qué zona del municipio vive usted? S
1 Casco urbano o barrio periférico
2 Urbanizacién
| 3 Campo *|" ~ 1 Con formato: Sangria:
9 Ns/Nc Izquierda: 3,37 cm, Primera
S9. ¢ Cual es su estado civil? Sg|_| linea: 0 cm, Numerado +
1 Casada o pareja estable Nivel: 1 + Estilo de
2 Soltera numeracion: 1, 2, 3, ... +
3 Separada o divorciada Iniciar en: 3 + Alineacion:
4 Viuda Izquierda + Alineacién: 4 cm
5 Otros, especificar .........ccccovvverieeenins + Tabulacion después de:
9 Ns/Nc 5,04 cm + Sangria: 5,04 cm
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S10,
[

S10. ¢Cudl de las siguientes formas define mejor la situacién en la que vive usted?

Vive con el padre del bebé que espera

Vive con otra pareja

Vive con sus padres

Vive sola

OtroS, ESPECITICAN ....cvueeieviiiieiieie e

AR WNRE

S11. (Qué nivel de estudios ha finalizado? (no leer las opciones) snl |

1 No sabe leer ni escribir

2 Sin estudios o estudios primarios incompletos

3 Estudios primarios (EGB, primaria, ESO)

4 Estudios secundarios (BUP, COU, FP)

5 Estudios universitarios

6 OtroS (ESPECIFICA)....uviiiiiiiieiie ettt

L. HISTORIA LABORAL DE LA MADRE \

. ! - L1
L1. ¢Cudl es su situacion laboral actual? ||

1 Trabajadora | SI LARESPUESTAES 1 6 4 PASAR A LA PREGUNTA L3 |
2 Parada

3 Estudiante

L2. (Sélo si no estd trabajando actualmente) ¢Ha trabajado alguna vez durante los Gltimos
10 afios?
1 Si
2 No
9 Ns/Nc SI LA RESPUESTA ES NO o Ns/Nc PASAR A LA PREGUNTA P1

L3. En relacion con su trabajo actual y/o trabajos anteriores realizados durante los dltimos 10 afios, podria
indicarnos (empezar por trabajo actual o Ultimo y continuar hacia atras hasta cubrir los 10 afios si ha habido otros trabajos

previos)

Periodo de contrato: Tiempo trabajado en la empresa (fecha de entrada, fecha de salida)

Actividad de la empresa: ¢A qué se dedica la empresa?

Puesto de trabajo: ¢ Qué puesto ocupa el trabajador en la empresa?

Tareas: ¢ Qué tipo de tareas desempefia el trabajador en su trabajo?

Exposiciones: ¢El trabajador estd expuesto en su trabajo a sustancias quimicas (metales, disolventes, etc.), a

agentes fisicos (ruido, vibraciones, radiaciones, temperaturas extremas) o a agentes biol6gicos (bacterias, virus)? En caso
afirmativo, especificar naturaleza y tipo de exposicion.

! Periodo de contrato : Actividad de la empresa :  Puesto de trabajo ! Tareas Exposiciones
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P. DATOS SOBRE EL PADRE

P1. ;{Qué edad tiene el padre?. Fecha de nacimiento |__| || ||| | | |
oafos |_|_|

P2. ¢{Cudl es su lugar de nacimiento?:

P2a. Municipio P2b. Provincia/Region

P3. ¢ A que grupo étnico pertenece? (raza de su pareja)

Blanco

Asiéatico

Negro

Arabe (incluidos Norte de Africa y Oriente Medio)
Gitano

Nativo americano

OLtros, eSPECIfICAN .....c.verueeriiiieerie e
Ns/Nc

P4. ;Cudl es la talla del padre aproximada? |_|_|_|cm

O~NO O WNPE

P5. ¢(Cudl es el peso del padre aproximado? |__|_|_|Kg

P6. ;Qué nivel de estudios ha finalizado el padre? (no leer las opciones)

1 No sabe leer ni escribir

Sin estudios o estudios primarios incompletos

Estudios primarios (EGB, primaria, ESO)

Estudios secundarios (BUP, COU, FP)

Estudios universitarios

OtroS (ESPECITICAN)....eiveiitieitie ittt

O WN

PL. HISTORIA LABORAL DEL PADRE

PL1. ;Cual es la situacion laboral actual del padre?

Trabajador ;
Parado SI LA RESPUESTAES 1 6 4 PASAR A LA PREGUNTA PL3
Estudiante

Baja laboral  Por: ..o

Pensionista Por:...

O©COoOUh~WNE

Ns/Nc

PL2. (Sélo si no esta trabajando actualmente) ¢Ha trabajado el padre alguna vez durante

los Gltimos 10 afios?

1 si
g HO/NC} | SI LA RESPUESTA ES NO o Ns/Nc PASAR A ALAPREGUNTA PC1
S

P1,
T
a
[
P2 P2b P2
b e Y T e IO O
P3
[
P4
[
P5
[
P6
|
PL1
[

PL2
||
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PL3. En relacién con el trabajo actual y/o trabajos anteriores realizados por el padre durante los Gltimos 10
afios, podriaindicarnos (empezar por trabajo actual o Gltimo y continuar hacia atras hasta cubrir los 10 afios si ha
habido otros trabajos previos)

Periodo de contrato:
Actividad de la empresa:
Puesto de trabajo:
Tareas:

Exposiciones:

Tiempo trabajado en la empresa (fecha de entrada, fecha de salida)

¢A qué se dedica la empresa?

¢ Qué puesto ocupa el trabajador en la empresa?

¢ Qué tipo de tareas desempefia el trabajador en su trabajo?

¢El trabajador estd expuesto en su trabajo a sustancias quimicas (metales, disolventes, etc.), a

agentes fisicos (ruido, vibraciones, radiaciones, temperaturas extremas) o a agentes biolégicos (bacterias, virus)? En caso
afirmativo, especificar naturaleza y tipo de exposicion.

Periodo de contrato

Actividad dela | Puesto de trabajo Tareas Exposiciones
empresa .

PC. HISTORIA DE CONSUMO

PC1. Durante una semana normal, ¢cuéntos vasos, copas 0 consumiciones
acostumbra a tomar su pareja?

Entre semana  Fin de semana PClad| | |PClas| | |
a. C.erveza (- ] PCibd L PClbs L
b. V|nf> o] c.ava [ [ PClcd L PClcs L L
c. Cofiac, licores ] [ PC1dd L L PClds L L

d. Whisky, ginebra, vodka, ron [ |
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R. HISTORIA REPRODUCTIVA
RP. HISTORIA OBSTETRICA PREVIA

RP1. ;,Cuantos embarazos en total, a parte del actual, ha tenido Ud.? |

| SI LA RESPUESTA ES NINGUNO PASAR A LA PREGUNTA RAC1 |

RP2. ¢(Noté un aumento del vello en la cara, en el pecho o en otras partes del cuerpo
en algun embarazo anterior?

1
{2
9

RP2a.

Si
No
Ns/Nc

¢En cuantos embarazos? ]

RP3. ¢Algin médico le ha diagnosticado alguna de las siguientes complicaciones en
embarazos anteriores?

a. Ningun problema

b.Hipertension en el
c.Preeclampsia
d.Eclampsia__

e. Diabetes gestacional
f. Incompetencia cervical

g. Otras, especificar

N° de orden del embarazo en el que tuvo el problema
1:2:3:4:51:!617:8 910

embarazo

RP1

RP2
[

RP2a

RPsal L
RP3b |_|_|
RP3c, |
RP3d L

|

RP3g
|||

RP3e
RP3f

A CONTINUACION LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON
SUS EMBARAZOS Y PARTOS ANTERIORES

(Por favor tenga en cuenta todos los embarazos no importa cual haya sido su término)
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RE. HISTORIA EMBARAZOS ANTERIORES

N° RE.1 RE.2 RE.3 RE.4. RE.5 RE.6 RE.7 RE.8 RE.9 RE.10
Aborto Fecha de nacimiento o término | Recién Duracion Peso en gramos | Sexo Tipo de parto Semanas de Malformacién ¢Vive en la
1) Espontaneo  del embarazo. (Dia Mes Afio) nacido embarazo del recién 1) Nifio 1) Vaginal lactancia en el bebé actualidad?
2) Inducido 1) Vivo (semanas) nacido 2) Nifa 2) Cesérea 1)Si 1)Si
3) No 2) Muerto 9) Ns/Nc 3)Forceps 2) No 2) No
4) Ventosa
1 |REL1 (I RE2.1|__|_ |||l ||| RE31 || |RE41 |_|_| |RES® |_|_| | | |REEL |_| | RE7.1 || |RE81 |_|_| | RE9.1 [ RE10.1 [
2 |REL2 || RE2.2 |||l || RE32 | | |RE42 |_| | |RE52 || | | | |RE62 || | RE72 || |RE82 |_| | | REQ2 || RE102 ||
3 |REL3 [ RE2.3 |_|_ | |||l RE33 || |RE43 |_|_| |RE53 |_|_|_|_| |RE63 |_| | RE7.3 || |RE83 |_|_| | RE93 [ RE10.3 [
4 |REL4 L RE2.4 |_|_ ||| RE34 |_| |RE44 |_|_| |RE54 |_|_|_|_| |RE64 |_| | RE74 || |RE84 |_|_| | RE94 [ RE10.4 [
5 | REL5 [ RE2.5 |_|_ | ||| l_|_|_]_| RE35 |_| |RE45 |_|_| |RES5 |_|_|_|_| |RE6S |_| | RE75 || |RE85 |_|_| | RE95 [ RE10.5 [
6 |REL6 [ RE2.6 |_|_ | |_|__|1_|_|_]_| RE36 |_| |RE46 |_|_| |RE56 |_|_|_| | |RE66 |_| | RE76 || |RE86 |_|_| | RE96 [ RE10.6 [
7 | RELT [ RE2.7 |_ ||| RE3.7 |_| |RE47 |_|_| |RE57 |_|_|_|_| |REE7 |_| | RE7.7 || |RE87 |_|_| | RE9.7 [ RE10.7 [
8 |RELS (I RE2.8 |__|_ | |||l RE38 |_| |RE48 |_|_| |RE58 |_|_| | | |RE68 |_| | RE7.8 || |RE88 |_|_| | RE9S8 [ RE10.8 [
9 |REL9 (I RE2.9 |__|_ |||l RE39 |_| |RE49 |_|_| |RE59 |_|_|_| | |RE6S |_| | RE7.9 || |RE89 |_|_| | RE9.9 [ RE10.9 [
10 | RELO I RE2.0 |__|_ |||l RE3O || |RE40 |_|_| |RE50 |_| || | |RE6O |_| | RE7.0 | |RE8O |_| | | RE9. [ RE10.0 [

RE11. Si ha contestado “Si”” en alguna malformacion del nifio/a, especificar el tipo de malformacién (si mas de un nifio, marcar n° de embarazo y especificar)
Tipo de Malformacion/es

RE12. Si ha contestado “No” a vive en la actualidad, especificar (si mas de un nifio marcar n° de embarazo y especificar)
Edad (en dias, meses o afios) , causa de la muerte

(USE HOJAS ADICIONALES SI ES NECESARIO)



RAC. ANTICONCEPTIVOS

IDNUM

RAC1. ¢Ha utilizado alguna vez el DIU como anticonceptivo?

1 Si
{2 No
9  Ns/Nc

1
2
3
4
9
implantes?
1 Si
—{2 No
9 Ns/Nc

RAC1a. Si el DIU era hormonal, por favor indique durante cuanto
tiempo. (calcular el tiempo para cada periodo en los que los utilizé, si ha
habido interrupciones, y después sumar el total de meses y/o afios):

<1 afio
1-2 afios
2-5 afios
> 5 afios
Ns/Nc

L—» RAC2. ¢Ha utilizado alguna vez anticonceptivos orales, inyecciones o

RAC2a. ¢Durante cuanto tiempo los ha utilizado? (calcular el tiempo
para cada periodo en los que los utilizé, si ha habido interrupciones, y
después sumar el total de meses y/o afios)

<1 afio
1-2 afios
3-5 afios
6-10 afios
11-15 afios
>15 afios
Ns/Nc

L—» RAC3. ¢{Ha utilizado usted algun método anticonceptivo antes de este

1

2

3

4

5

6

9
embarazo?
1 Si
2 No

|

LA RESPUESTA ES NO PASAR A LA PREGUNTA RA1

RAC3a. ¢Me podria decir cudl? (el dltimo utilizado)

Si NO Ns/Nc

1. Dispositivo, DIU 1 I 2 9
2. Inyecciones 1 2 9
3. Anticonceptivos orales 1 . 2 . 9
4. Ovulos 1 . 2 . 9
5. Esponja con espermicida 1 . 2 9
6. Diafragma 1 : 2 9
7. Preservativo o condén 1 2 9
8. Retiro o coito interrumpido 1 . 2 9
9. Otros, especificar:

.............................................................................. 1 2 9

RAC3b. ¢Cuando dej6 de usar ese método anticonceptivo?.

Fecha: |_|__ ||| /||| | |
Dia  Mes Afio
RAC3c. ¢Lo dejé de usar para quedarse embarazada?
1 Si
2 No SI LA RESPUESTA ES S| PASAR A LA PREGUNTA RA3
9 Ns/Nc

RAC1 | |

RACla | |

RAC 2| |

RAC2a | |

RAC3 | |

RAC3a1
RAC322, |
RAC3a3
RAC3a4
RAC3a5
RAC3a6 |—
RAC3a7, |

RAC3a8 |_|

RAC3a9 | |

RAC3b
N o o

RAC3c | |
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RA. EMBARAZO ACTUAL
RAL. Cuando se qued6 embarazada, ¢tenia intencién de quedarse embarazada?

1 Si

2 No

3 No se lo habia planteado
9 Ns/Nc

RA2. En que fecha empez6 a intentar quedar embarazada?

(mes, afio): |_|_|I_| | ||

RA3. ¢{Cuéntas visitas prenatales ha realizado en el Centro de Atencién Primaria
(CAP) antes de esta primera visita al hospital? N° |__|_|

RA4. ¢ Cuéntas visitas prenatales ha realizado en la consulta de un ginecélogo
privado antes de esta primera visita al hospital? N°|_|_|

RAS5. Fecha de la 12 visita prenatal (CAP o ginecélogo privado):
A Y

RA6. ¢ Aproximadamente cual era su peso antes de su actual embarazo?:
| Kg

RA7. Tallaen cm (medirla): |__|_|_|cm

RAB8.¢;Ha tenido usted vomitos en el presente embarazo?
Si

1
{2 No
9 Ns/Nc
RAB8a. ¢En que mes del embarazo empez6? |_|

RA8b. ¢Por cuanto tiempo? (en semanas) |__|_ |

RA8c. ¢Ha sido hospitalizada a causa de los mismos?

1 Si
2 No
9 Ns/Nc

» RA9. ¢Ha tenido usted algln episodio febril desde el comienzo del embarazo?
1 Si
{2 No
9 Ns/Nc
RA9a. sen qué semana del embarazo? |_|_|
RA9b. Fecha del episodio (mes, afio) |__|__||__|_| | |

RA10. ¢Ha notado un aumento del vello en la cara, en el pecho o en otras partes
del cuerpo en el actual embarazo?

1 Si
2 No
9 Ns/Nc

RA10a. ¢{Qué le diagnosticO el MEdiCO?.......ccovvevieeriiieniieiieeienn




M. ANTECEDENTES MEDICOS

MF. ENFERMEDADES FAMILIARES

etc.):

IDNUM

MFL1. ;En los ultimos seis meses, le han sido diagnosticadas por un médico enfermedades infecciosas a
personas que conviven con usted (tuberculosis, VIH, enfermedades exantematicas viricas como rubéola, varicela,

MF1la. Especificar tipo de problema

MF1b. Persona afectada

MFla.l | MF1b.1 ||
MF1a.2 || MF1b.2 ||
MF1a.3 || MF1b.3 ||
MFla.4 || MF1b.4 ||
MFla5 || MF1b.5 ||
Entre su familia cercanay la del padre del bebé
MFE2, ¢ Han existido problemas? : Si No Ns/Nc
a) Para tener hijos 1 2 9 MF2.a [l
b) De abortos repetidos 1 2 9 MF2.b [l
c) De esterilidad (sin hijos) 1 2 9 MF2.c |
Si todas las respuestas son No, pase a MF5
MRE3. Especificar tipo de problema MF4. Familiar afectado
MF3.1 || MF4.1 ||
MF3.2 || MF4.2 ||
MF3.3 || MF4.3 ||
MF3.4 || MF4.4 ||
MF3.5 || MF4.5 ||
MF5. (;S,abe si alg_u_ien dg—: su fami_lia, usted misma, el padre si No Ns/Nc
del bebé o la familia de éste, nacieron presentando?:
a) Enfermedades hereditarias o cromosémicas 1 2 9 MF5.a [l
b) Malformaciones congénitas 1 2 9 MF5.b [l
c) Enfermedades graves 1 2 9 MF5.c [
Si todas las respuestas son No, pase a MC1
ME6. Especificar tipo de problema MFE7. Familiar Afectado
MF6.1 || MF7.1 ||
MF6.2 || MF7.2 ||
MF6.3 || MF7.3 ||
MF6.4 || MF7.4 ||
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MC. ENFERMEDADES CRONICAS DE LA MADRE

MC1. ¢Algin médico le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?

Enfermedades Si No Edad al diagnéstico
a. Diabetes (sin relacion con los embarazos) 1 2 Mcla Y
b. Enfermedades cardiacas 1 2 MET L
c. Alteraciones de la coagulacion sanguinea 1 2 MELe
d. Enfermedades renales y suprarrenales 1 2 ME L
e. Alteraciones de la glandula tiroides 1 2 MEl L
f. Tuberculosis 1 2 ML
g. Infeccién por VIH 1 2 ML)
h. Ansiedad 11 2 MO
i. Depresion 1 2 MM L
j. Afeccién del tracto urinario 1 2 MU
k. Enfermedad intestinal inflamatoria crénica 1 2 MC1k I
|. Tumores del aparato reproductor 1 2 Met |
m. Otras, especificar: 1 2 MO
MM. HISTORIA MEDICA MM 12
MML1. ¢Le han realizado radiografias (rayos X) en los tltimos 10 afios? Ll

1 Si

2 No SI LA RESPUESTA ES No o Ns/Nc

9 Ns/Nc } PASAR A LA PREGUNTA MM1b

MM1a. ¢ Cuéntas radiografias le han realizado, cuando, en qué parte del

cuerpo y porqué en los Gltimos 10 afios?

Ne° radiografias Afio Parte del cuerpo Motivo
MM1b. ¢Le realizaron radiografias antes de los 18 afios?

1 Si
2 No
9 Ns/Nc

MM1b | |
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MM2. ¢Le han realizado alguna tomografia computerizada (TC o TAC) en los ultimos MM2| |
10 afios? —
1 Si
2 No
{9 Ns/Nc
MM2a. ¢ cuéntas TAC le han realizado, cuando, en qué parte del cuerpo y
porqué en los ultimos 10 afios?
N° TAC Afo Parte del cuerpo Motivo
b MM2Db. ¢Le realizaron un TAC antes de los 18 afios? VIV
1 Si (I
2 No
9 Ns/Nc
MM3
MM3. ¢Ha recibido alguna vez una transfusién? LI
1 Si
2 No
9 NsiNc S
MM3a. MOtiVO (de 18 GIIMA).........c.vererrevereierseeieeee e M3
MM3b.Fecha || ||| ||| || MMSE L
MM4. ¢Ha visitado al dentista durante este embarazo? MM4| |
1 Si o
{2 No
9 Ns/Nc MM4a| |
MM4a. Motivo MM4b o
MMS5. ¢ Tiene empastes en la boca? MMS |
1 Si
{ 2 No
9 Ns/Nc MMSal | MMSbl |
MMb5a. Tipo 1:blanco, 2: metalico MM5b. Namero |__|_| — —
MM6. ¢Le ha sido realizado algin empaste durante el embarazo? wwe |
1 Si —
{2 No
9 Ns/Nc
MM6a. Indique la fecha |__|_ ||| [|_|_| | | MM
—»MM?7. ¢Le ha aplicado fltor el dentista durante el embarazo?
MM7,
; [
1 Si SI LA RESPUESTA ES No o Ns/Nc
2 No } PASAR A LA PREGUNTA SIGUIENTE
9 Ns/Nc
i S I | I |
MM7a. Indique lafecha |__|_ ||| |||

_ - -~ Con formato: Espafiol

(Espafa - alfab. internacional)
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A. ANTECEDENTES ALERGICOS

Madre Padre . Hijes

Si No Si - No ¢En cuantos hijos?
Al. Asma alérgico 1 2 Ala 1 2 AR Al
A2. Dermatitis atopica 1 2 Az 1 2 | A .|;| : A
A3. Eccema 1 2 AR 2 | M .|;| : ML
A4. Rinitis alérgica 1 2 | Ma T @ AR M
AB. Otras, especificar 1 2 A% 1 2 ASD A

F. CONSUMO DE FARMACOS

F1. ¢(Hatomado alguna medicacién (de forma esporadica o habitual) desde un mes antes de quedarse embarazada
y durante el presente embarazo?.

NOTA: INCLUIR los tratamientos adquiridos en herboristerias y/o automedicacion, asi como pomadas tales como cremas de corticoides.
NO INCLUIR suplementos vitaminicos o minerales.

Nombre del . Fecha . q . ¢Quién se
e s Motivo/Enfermedad el Fecha fin Frecuencia | Posologia | Comentarios ) .,|°
prescribi6?
Por ejemplo. Dolor muscular
Efferelgan
(-
LI |
A A

V1. ¢Harecibido alguna vacuna durante el Gltimo afio y durante el presente embarazo?(viajes internacionales incluidos)
Tipo de Vacuna Fecha de administracion
(mes/afio)

| Y
| Y
| Y
| Y
| Y Y
| Y
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C. COMPLICACIONES PRESENTADAS DESDE EL COMIENZO DEL EMBARAZO
Nota:. En caso necesario afiadir hojas suplementarias.

C1. (Ha presentado algun tipo de C1.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a C1.2. ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
problema? causa de ese problema? Especialista Privado a causa de ese problema?
1  Fiebre 1si 2 No 1si 2 No
2 Infeccién de orina Cl.1a (Dondey quién le atendi®? ........c.ccoceveririneicncncnns | C1.2a. Especificar lugar y nombre del médico/a
3 Tension arterial alta ) <~~~ 7 Con formato: Sangria:
4 Pérdida de liquido o sangre CL.1D FECNA: .ttt CL.2D. FECNA: 1uiviviviiiieiiecice ettt s ;zqwerda: 00:;28 cm,NSangrlad
. . . - . ) - rancesa: cm, Numerado
; 5 . 5 ) )
por la vaglna Cl.1c ¢ Cuél fue el diagndstico? C1.2c ¢Cuél fue el diagndstico? + Nivel: 1 + Estilo de
Contracciones | - numeracion: 1, 2, 3, ... +
6  Otras, especificar................... Cil.ad \ Iniciar en: 1 + Alineacion:
.................................................................................................................................................... \ Izquierda + Alineacién: 0,08
- . . L. : . - ' cm + Tabulacién después de:
, 5 , 5 \
Cl.1e ¢Informacién obtenida de la cartilla maternal? Cl.2e. ¢Informacién obtenida de un informe médico/a? \ | 0,72 cm + Sangra: 0,72 cm
1Si 2 No 1Si 2 No N p ;
C2. ¢{Ha presentado algun tipo de C2.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a C2.2. ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un iozie?(;?aéodssca;g”szn ria
problema? causa de ese problema? Especialista Privado a causa de ese problema? a A ’ 9
francesa: 0,32 cm, Numerado
1  Fiebre 1si 2 No 1si 2 No + Nivel: 1 + Estilo de
2 Infeccién de orina C2.1a ¢Donde y quién le atendi®?.........c.cccovrvrirnnnns C2.2a. Especificar lugar y nombre del médico/a ..o numeracion: 1, 2, 3, ... +
B TENSION AMEHAl AIE ol Iniciar en: 1 + Alineacion:
. - . . Izquierda + Alineacién: 0,08
4 Pérdida de liquido o sangre C2.1D FECNA: ...ttt C2.2D. FECNA: .t cm + Tabulacion después de:
por la vagina C2.1c ¢Cuél fue el diagnostico? C2.2c ¢Cuél fue el diagnéstico? 0,72 cm + Sangria: 0,72 cm
LT @ o] g1 1 7= o oo g 1= o PP
6  Otras, especificar C2.1d ¢Tratamiento recibido? C2.2d ¢Tratamiento recibido?
C2.1e ¢Informacioén obtenida de la cartilla maternal? C2.2e. ¢Informacién obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No 1Si 2 No
C3. ¢Ha presentado algln tipo de C3.1 ¢Le han atendido en un Centro de Atencién Primaria a C3.2 ¢Ha sido atendida en Urgencias o en un Centro Especializado o por un
problema? causa de ese problema? Especialista Privado a causa de ese problema?
1  Fiebre 1si 2 No 1si 2 No
2 Infeccién de orina C3.1a ¢Dénde y quién le atendi®?.......ccccceevevieiienienie e C3.2a. Especificar lugar y nombre del Mé&dico/a ......ccccovvriiiiiiiiiie e
FC I =1 o TS To T =T (=1 = V= = Y O TP
4 Pérdida de liquido 0 sangre por 1a | C3.1D FECNA: .....ccciiiiiiiiiiieicieeeee e C3.2D. FECNA! .ttt
vagina C3.1c ¢ Cuél fue el diagnéstico? C3.2¢ ¢Cudl fue el diagnéstico?
O L ON S
6  Otras, especificar. C3.1d ¢ Tratamiento recibido? C3.2d ¢Tratamiento recibido?
C3.1e ¢Informacioén obtenida de la cartilla maternal? C3.2e. ¢Informacién obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No 1Si 2 No
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FINAL DE LA VISITA DE INCLUSION (V1)

RECOGIDA DE MUESTRAS PARA INMA

I e B

Hora finalizacion del Cuestionario General y CFA

{CFA N° 1 Realizado Si NO
"Si NO realizado CFA N° 1 > Fecha Prevista L ||| VUL ||
I
Se le harealizado el SCREENING de La Fe Muestra Sangre Sl NO
ECO Sl NO
Si no, fecha prevista del SCREENING Muestra Sangre L
ECO o
Fecha de la préxima cita del hospital “LA FE” | | V| ' ||' | | |7 | ' |' |' |'
(Semana 20) -
Recogida orina de la semana 12 Sl NO
Recogida ufia en la semana 12 sl NO
COMPRENSION:
1. Nivel estimado de comprensién del cuestionario: 1 ExceIT:nte 2. Buvlena
3. Regular 4. Mala
2. ¢Quién responde a las preguntas referidas al marido o 1. El mismo 2. La mujer
compaiiero? 3. Otr0S...vic

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR




