
HORARIO DE ATENCION: DE: A:
DIA MES AÑO

TITULAR

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO SUPLENTE

ESTABLECIMIENTO: FECHA:     ______________       ______________       ______________

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S) DEL MEDICO

RESULTADOSMUJER EMBARAZADA/PUERPERA
ESTADO 

NUTRICIONAL
EXAMENES                    COMPLEMENTARIOS

 

N° MATRICULA

REGISTRO DIARIO DE CONSULTA EXTERNA DE GINECOLOGIA - OBSTETRICIA

E P N R

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 40 41

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

REFERIDO DE CONTRAREFERENCIA

42 43

TRATAMIENTO

39

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________
1.-______________________

2.-______________________

38

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________
1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________
1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

DIAGNÓSTICO

37

CIE - 10

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________
1.-______________________

2.-______________________

4

R
E

P
E

T
ID

A
S

C
O

N
S

U
L

T
A

H
IE

R
R

O
 (

D
o

s
is

 

C
o

m
p

le
ta

)

V
it

a
m

in
a
 A

A
li
m

e
n

to
n

C
o

m
p

le
m

e
n

ta
ri

o

3

S
e
m

a
n

a
  
d

e
 G

e
s
ta

c
ió

n

MICRONUTRIENTE

S

M
a
m

o
g

ra
fi

a
 (

+)

P
ES

O

TA
LL

A

A
n

te
s
 d

e
l 
5
to

. 

M
e
s

A
p

a
rt

ir
 d

e
l 
5
to

. 

M
e
s

NUEVAS

N
º 

P
R

E
S

C
R

IP
C

IO
N

E
S

R
ay

o
s 

X

O
B

E
S

ID
A

D
 

S
O

B
R

E
P

E
S

O

D
E

S
N

U
T

R
IC

IÓ
N

IV
A

A

IV
A

A
( +

)

C
o

n
 4

to
. 
C

o
n

tr
o

l

Control Prenatal

1 2

M
a
m

o
g

ra
fi

a

E
x
m

. 
M

a
m

a
 (

+)

Apellido Paterno, Materno y Nombres

P
A

P
( +

)

E
co

g
ra

fí
a 

O
b

st
et

ri
ca

O
tr

o
s

L
A

B
O

R
A

T
O

R
IO

S

Nº Nº HC Nº SEGURO
TIPO DE 

PACIENTE 

P
A

P
(+

) 
T

R
A

T
A

D
A

S

IN
T

E
R

C
O

N
S

U
L

T
A

S

E
D

A
D

P
A

P

E
co

g
ra

fí
a 

A
b

d
o

m
in

al

N
O

R
M

A
L

IV
A

A
(+

) 
T

R
A

T
A

D
A

S

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________

1.-______________________

2.-______________________


