Pegar aqui etiqueta de
identificacién

Infancia y Medio Ambiente

Cuestionario General de la Madre
VISITA V2



CUESTIONARIO GENERAL: VISITA 28-32 (V,)

| 1. DATOS DE IDENTIFICACION |

FECHA DE LA ENTREVISTA

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

CALl. ¢Ha cambiado su situacion familiar desde la Gltima entrevista?
1 Si CA1I |
2 No —

CA2. ;Cual de las siguientes formas define mejor la situacién en la que vive usted?
1  Vive con el padre del bebé que espera CA2| |
2 Vive con otra pareja —

4 Vive con sus padres

5 Vive sola

6 Otros, €SPECIfICAr......ccuiiiiiiiie e

. ) CA2b
CA2b. Motivo del cambio .....cocveeeveen... |||

HO. HISTORIA OBSTETRICA

HOL1. ¢ Cuantas visitas prenatales ha realizado en el Centro de Atencion Primaria HOl|_|_|
(CAP) desde la primera visitael |__|__|__|_Jl__|_|?. N°|_|_|

HO2. ¢ Cuantas visitas prenatales ha realizado en la consulta de un ginec6logo HoZ |
privado desde la primera visitael |__|__|l__|_|__|_|?- N°|_|_|

HO3. ¢Qué tipo de lactancia ha pensado darle a su bebé? HOS) |

Lactancia materna exclusiva
Lactancia artificial (biberon)
Lactancia mixta

No lo tiene decidido

Ns/Nc

O hWNBE




F. CONSUMO DE FARMACOS

F1. (Hatomado alguna medicacion (de forma esporadica o habitual) desde la ultima entrevista?.

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

Indique el mes en

Nombre del medicamento Enfermedad que lo tomd Dosificacion/ posologia ¢Quién .SPT,Ig
+4 | +5 | +6 | +7 | +8 prescribié?

Por ejemplo. L Dolor muscular L X | Médico |
Efferelgan - - — —

V. VACUNAS

V1. ¢Harecibido alguna vacuna desde la Ultima entrevista?

|Tipo de Vacuna Fecha de administracion (mes/afio)
L I
|| |
L |
L I
|| |
L |
D. DENTISTA
D1. ¢Ha visitado al dentista desde la Ultima entrevista?
1 Si SI LA RESPUESTA ES No o Ns/Nc Dl|_|
2 No } PASAR A LA PREGUNTA C1.
9 Ns/Nc Dla
[ = T Y [0} Ao SRR |
Dib.Fecha |_|_||_|_||_|_| | | N
D2. ¢Le hasido realizado algiin empaste desde la dltima entrevista? P2
1 Si
2 No
9 NsNc P22 | L]
D2a. Indique lafecha |_|_ ||| ||| | |
D3. ¢Le ha aplicado flGor el dentista desde la Ultima entrevista?
1 si L
2 No o
9 Ns/Nc
D3a. Indique lafecha |__|__||_|_ ||| | || D3a| Ce L




C. COMPLICACIONES PRESENTADAS DESDE LA ULTIMA ENTREVISTA
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 Cl1.2. ;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 1sSi 2 No 1Si 2 No

2 Infeccién de orina Cl.1a ¢;Dondey quién le atendio? ........ccceveeiiieiieeiiieiie e C1.2a. Especificar lugar y nombre del ME&diCo/a ........ccceiiiiiiiiiiiiiiiieeeesee e
I =Y Ko g IV (T T L= | - N KO ! E O PRSP SO UUR PRSP
4  Pérdida de liquido o sangre CL.1D FECNA! .ottt CL.2D. FECNA! .ttt

por la vagina Cl.1c ¢Cual fue el diagnéstico? Cl.2c ¢Cuél fue el diagnostico?

[&)]

Contracciones
6  Otras, especificar..........ccc.......

Cl.1e ¢Informacion obtenida de la cartilla maternal?
1Si 2 No

Cl.2e. ¢Informaciéon obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No

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

problema? causa de ese problema? Especialista Privado a causa de ese problema?
1 Fiebre 1Si 2 No 1si 2 No
Infeccion de orina C2.1a ¢(Donde y quién le atendio?.........cccceevveeneennnnne C2.2a. Especificar lugar y nombre del ME&diCo/a ........cocceeviiiiiiiiiiiiiiiiieieesee e

C2.1D FECNA: 1ottt (032 o T =T F- RSSO
C2.1c ¢ Cual fue el diagnéstico? C2.2c ¢Cuél fue el diagnostico?

2

3 Tension arterial alta

4 Pérdida de liquido o sangre
por la vagina
Contracciones

6  Otras, especificar..........ccc......

C2.1e ¢Informacion obtenida de la cartilla maternal? C2.2e. ¢Informacién obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No 1Si 2 No

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

C3. ¢Ha presentado algun tipo de

problema? causa de ese problema? Especialista Privado a causa de ese problema?

1 Fiebre 1Si 2 No 1si 2 No

2 Infeccion de orina C3.1a ¢(Donde y quién le atendio? .......c.cceveeieeeniiiiiciieneesee C3.2a. Especificar lugar y nombre del Mé&diCo/a .........coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiceieceee s
LI =Y Ko g T (] T L= - EOO O T T T O Tl E TP U T T T O TP TP TR PP P PSP OPOPPRPPOPRRPPPPPRY
4  Pérdida de liquido o sangre C3.1D FECNA! .t C3.2D. FECNA! .ttt

por la vagina C3.1c ¢ Cual fue el diagnéstico? C3.2c ¢Cual fue el diagnéstico?

[¢)]

Contracciones

6  Otras, especificar..........ccc.......

C3.1le ¢Informacion obtenida de la cartilla maternal? C3.2e. ¢Informacion obtenida de un informe médico/a?
1Si 2 No 1Si 2 No




FINAL DE LA SEGUNDA ENTREVISTA (V)

RECOGIDA DE MUESTRAS PARA INMA

Hora finalizacion del Cuestionario General, Laboral, Ambiental y CFA

CFA N° 2 Realizado Si No

Si NO realizado CFA N° 2 - Fecha Prevista

Se le harealizado la ECO3 Si No

Si no, fecha prevista para la ECO3 L

%Recogida orina de la semana 32 Si No

Fecha de la préxima visita a la Fe L L

COMPRENSION:
1. Nivel estimado de comprensién del cuestionario: 1. Excelente 2. Buena
3. Regular 4. Mala
2. ¢Quién responde a las preguntas referidas al marido o 1. EI mismo 2. La mujer
compariero? 3. OtroS...ccoiiiiiie e

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR

74



