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1. INFORMACION GENERAL

Nombre___________________________________________________________

Edad________ Documento Identidad____________________________________

EPS___________________________ IPS________________________________ 

Direccion_____________________________________telefono_______________

Comuna o corregimiento____________________________________________ Barrio o vereda_______________________________________

Estrato socioeconómico: 1___ 2____3____4____5____6____7____

Nivel educativo: ninguna ___primaria completa ___ primaria incompleta ___ secundaria completa __secundaria incompleta__ profesional___ técnico___

Ocupación___________________

2. ANTECEDENTES

Gestaciones___Partos___Abortos___Mortinatos___Muertos___Vivos______

En caso de haber presentado abortos durante ese embarazo le habían diagnosticado alguna ITS: SI__ NO___ CUAL___________________________

En los embarazos anteriores padeció alguna enfermedad: SI____NO____CUAL________________________________________________

Vive actualmente con su pareja: SI___ NO___ con que otras personas convive___________________________________________________________

Ha tenido más de un compañero sexual en el último año: SI___NO___Cuantos________________________________________________

Utiliza algún tipo de protección en el momento de tener relaciones sexuales: SI___ NO___ Cual___________________________________________
Ha padecido la enfermedad (HEPATITIS B) en algún otro momento de su vida: SI__ NO__ Cuando______________________________________

Recibió tratamiento: SI__NO__ Cumplió todo el tratamiento ordenado: SI___NO___
En los últimos 5 años ha padecido de otras ITS (como gonorrea, VIH, Sífilis, Condilomatosis, Herpes etc.): SI______ NO______ cual______________________________________________________________

Recibió tratamiento: SI__ NO__Cual_____________________________________

Cumplió a cabalidad con todo el tratamiento: SI___NO___ PORQUE__________________________________________________________

Se ha realizado tatuajes: SI__ NO__ 

Las agujas utilizadas para la realización del tatuaje eran nuevas: SI__ NO___
Utiliza drogas intravenosas: SI___ NO___ Cual__________________________

Le han realizado transfusiones sanguíneas: SI___ NO___ 

En que institución: _________________________________________________
En caso de Hepatitis B: Le realizaron (AgSHB) SI__ NO__ POSITIVO__ NEGATIVO___ 

Le realizaron Anticuerpo contra el antígeno core total (anti-HBc total) SI__ NO__ POSITIVO__ NEGATIVO___ 

Le realizaron Anticuerpo IgM contra antígeno core (anti-HBcIgM) SI__  NO__ POSITIVO___NEGATIVO____

En Caso de coinfección / superinfección Hepatitis B-Delta:  Prueba para detección de anticuerpos contra el antígeno Delta (Anti-VHD) positiva/reactiva en sangre o tejido:

 SI __ NO __ Fecha de la prueba/resultado _____________________________

En Caso de Hepatitis C:  Prueba de (EIA, CLIA) para detección de anticuerpos totales contra el VHC (Anti-VHC) positiva/reactiva o histopatología compatible con infección por el VHC: 

SI __ NO __ Fecha de la prueba/resultado _____________________________
3. INFORMACION RELACIONADA CON LA GESTACION

Usted esta acudiendo y realizando los Controles prenatales: SI__ NO__ Cuantos______

Edad gestacional del primer examen (AgSHB)________________________

Cuantos exámenes le han sido realizadas a la fecha (AgSHB) ____
Resultado: POSITIVO___NEGATIVO____
Le realizaron Anticuerpo contra el antígeno core total (anti-HBc total) SI__ NO__ POSITIVO__ NEGATIVO___ 

Le realizaron Anticuerpo IgM contra antígeno core (anti-HBcIgM) SI__  NO__ POSITIVO___NEGATIVO____

Recibió tratamiento: SI____ NO_____ CUAL____________________________

Cuanto tiempo paso para recibir el tratamiento: ____________________                                     
Cumplió a cabalidad con todo el tratamiento ordenado: SI____NO____PORQUE______________________________________________

El tratamiento fue administrado: AMBULATORIO__ HOSPITALIZADO(a) __
Nombre de la IPS donde se realizo los controles prenatales_______________

Su pareja se realizo el examen (AgSHB): SI____ NO____ RESULTADO_______________________________________________________

Su pareja recibió tratamiento: SI__ NO__CUAL__________________________

Cumplió a cabalidad con todo el tratamiento: SI_NO_PORQUE_____________

En la IPS le explicaron sobre la enfermedad: SI______NO_______

Le explicaron los riesgos: SI ______ NO_______

Está presentando alguna complicación con el embarazo actual: SI_____NO_____CUAL________________________________________________________________________________________________________________

La IPS le ha prestado sus servicios oportunamente es decir a tiempo (citas, controles, exámenes):SI____NO___

Que dificultades ha tenido con la atención prestada por la IPS o la EAPB_______________________________________________________________________________________________________________________________
Recomendaciones.________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre y firma de persona que atiende la visita    

________________________________________________________

Nombre y firma del responsable de la visita

___________________________________________________
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