
¿Está embarazada?* Sí  No    Si está embarazada, continúe respondiendo todas las preguntas.  Devuelva el formulario 
en el sobre provisto. Es posible que la llamemos si descubrimos que corre el riesgo de tener problemas con su embarazo.

* Campo obligatorio

N.º de id. de Medicaid:* Fecha de hoy: (mmddaaaa) 

Su nombre:*	 Su fecha de nacimiento:* (mmddaaaa) 

Su apellido:*	

Dirección postal:	

Ciudad:	 	 Estado: Código postal: 

Teléfono de casa:	 Teléfono móvil: 

¿Le gustaría recibir mensajes de texto sobre el embarazo y la atención del recién nacido?	 Sí 	No 
Si no tiene un plan de mensajes de texto ilimitados, es posible que se apliquen tarifas de mensajes y datos. Mande un mensaje de 
texto con la palabra “STOP” para cancelar la suscripción.

correo electrónico:	

Nombre de su obstetra: 

Fecha probable de parto*: (mmddaaaa) 

¿Tiene un seguro primario (para la madre o el bebé) que no sea Medicaid? 	Sí 	 No 

Raza/etnia (coloque una X gruesa en cada casilla que corresponda) Blanca 	 Negra/Afroamericana 

Hispana/Latina  India americana/Nativa de Alaska  Asiática  Nativa de Hawái o de otras islas del Pacífico 

Otra  Si es de otra etnia, especifíquela: 

Idioma preferido (si no es inglés)	

¿Planea amamantar? 	 Sí 	 No Si la respuesta es no, ¿cuál es el motivo? 

¿Ha elegido a un pediatra?	 Sí 	 No Nombre del pediatra 

Cantidad de partos a término	 Cantidad de abortos espontáneos 	 Altura  m  cm 

Cantidad de partos prematuros	 Cantidad de mortinatos Peso antes del embarazo 

¿Tiene alguno de los siguientes?* Sí  No  Si la respuesta es sí, coloque una X gruesa en cada casilla que corresponda. 
Su historia clínica Historia clínica del embarazo actual

¿Tuvo algún parto prematuro (menos de 37 semanas)?_ ___    

(Se refiere a un parto con más de tres semanas de anticipación).

¿Tuvo algún parto en los últimos 12 meses?______________    

¿El parto fue en los últimos 6 meses?________________

¿Le hicieron alguna cesárea?_________________________

¿Tuvo trabajo de parto prematuro en este embarazo?_____

Actualmente, ¿tiene diabetes gestacional?______________

Actualmente, ¿tiene gemelos?________________________

Actualmente, ¿tiene trillizos?_________________________

Actualmente, ¿tiene náuseas matutinas intensas?________
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Formulario de embarazo 
Este formulario es confidencial. Si tiene algún problema o preguntas, llame al 1-866-769-3085 (TDD/TTY: 1-855-742-0123).

Dirección de



Su nombre:*  Su fecha de nacimiento:* (mmddaaaa) 

Su apellido:* 

¿Tiene diabetes (desde antes del embarazo)?___________________

¿Tiene anemia drepanocítica?____________________________________

¿Tiene asma?________________________________________________________

Si la respuesta es sí, ¿los síntomas del asma han empeorado 

durante el embarazo?_____________________________________________

¿Tiene presión arterial alta (desde antes del embarazo)?_______

¿Sufrió muerte neonatal o mortinato previos?__________________

¿Es VIH positivo? ¿Es VIH negativo? 
¿Se rehúsa a realizarse los exámenes? 

¿Tiene SIDA?_______________________________________________________

¿Tiene problemas de tiroides?___________________________________

¿Tiene trastorno convulsivo?______________________________________

¿Tuvo convulsiones en los últimos 6 meses?_____________________

¿Abusó anteriormente de alcohol o drogas?____________________

¿Tiene actualmente problemas de salud mental?______________   

Enumere: 

¿Tiene actualmente alguna enfermedad de transmisión sexual? 
Enumere: 

¿Consume tabaco actualmente?  Cantidad: 

Si la respuesta es sí, ¿está interesada en dejar de fumar?______    

¿Consume alcohol actualmente?  Cantidad: 

¿Consume actualmente drogas ilícitas?______________________   

¿Toma algún medicamento recetado (aparte de las vitaminas 
prenatales)?  Enumere: 

¿Tuvo alguna estadía hospitalaria durante este embarazo?_____    

¿Tiene suficiente comida?  Sí     No  	 ¿Está sin hogar o vive en un refugio?  Sí     No  

¿Carece de acceso telefónico confiable?  Sí     No  ¿Tiene problemas para acudir a sus visitas al médico?  Sí     No  

¿Está inscrita en el Programa Especial de Nutrición 	 ¿Se siente insegura en su hogar?  Sí     No  
Suplementaria para Mujeres, Bebés y Niños  
(Special Supplemental Nutrition Program for  
Women, Infants, and Children, WIC)?  Sí     No  

Enumere cualquier otra necesidad social que podría tener: 

Enumere cualquier otra cosa que le gustaría contarnos sobre su salud: 
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