CENTRO DE
SALUD
EL PROGRESO

BADAJOZ

Centro de

Nombre y
APEIIAOS. .. e e

................................................. Teléfono............ccoeevnen.
Numero historia Centro de Salud.................cccoeevenen.

Numero historia COPF............cccooiiiienn .

PRIMERA VISITA AL CENTRO DE SALUD:

1. Contraindicaciones absolutas para la anticoncepcion hormonal
(anotar Sl o NO)

SI/NO SI/INO

Antecedentes personales de

Enfermedad Tromboembodlica Diabetes con vasculopatia

Antecedentes personales de Tabaquismo en mayores de
Ictus Cerebra 35 afos

Circunstancias de riesgo

tromboembdlico (inmovilizacion Hipertension Arterial

0 cirugia reciente)

Trombofilia Familiar Hepatopatia activa

Antecedentes familiares de
Enfermedad Tromboembdlica
pendiente de estudio

Hemorragia genital no
diagnosticada

Ca. Ginecoldgico Hipertrigliceridemia severa

Embarazo Cardiopatia Isquémica

Migrafia con aura o sin ella en >
35 afios




2. Medicacion o hébitos toxicos
» Farmacos que tome habitualmente (especificar):
» Tabaco (nimero de cigarrillos/dia):
= Alcohol (gramos/semana):
= Otros (especificar):
3. Historia gine-obstétrica
= Menarquia:
= Formula menstrual:
= Embarazos: A término: Abortos:
4. Exploracion y Analitica:
= T. arterial:
= Peso:
= Analitica (so6lo anotar los datos anormales):

5. Anticonceptivo prescrito:

PRIMERA VISITA AL COPF:

(Indicar si la exploracion es normal o patoldgica)
CITOLOGIA: MAMAS.: ECO:

OBSERVACIONES

ABANDONO 0O



