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[ ] Compromiso con paternidad responsable v v
[] Relacién de pareja estable "/

@
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Preparacion para la Consulta Preconcepcional
L] Sin signos de depresion o ansiedad severa

[ ] Acceso a apoyo psicoldgico (si es necesario)

COMPROMISO CONTU PAREJA

[] Asisti a consulta preconcepcional junto a mi pareja
[] Conozco el plan de preparacion de mi pareja ﬁ
[] Apoyo activamente su proceso de preparacion \Cg\
[ ] Participamos juntos en decisiones reproductivas [ :
1

[ ] Adoptamos hadbitos saludables en pareja

[] Comunicacion abierta sobre paternidad/maternidad

NDTAS AD'CIONALES @ Esta checklist es de:
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Mas informacion en nuestro sitio web
SOLICITA TU CONSULTA CON TU EPS




QUE LLEVARATU CONSULTA
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[] Carné de vacunacion

[] Historia clinica previa (si tienes)

[ ] Resultados de exdmenes recientes (0ltimos 6 meses)

[] Lista completa de medicamentos que fomas octuolmen’ré
[] Informacion sobre tu trabajo y exposiciones laborales

[ ] Antecedentes familiares de enfermedades hereditarias

[ ] Documentos de identidad y carné de la EPS

[] Este checklist completado

aR @ ANOTATUS DUDAS

ceeecccccece

EEEEEN
NPT eem
EEEEEEN
EEEEEEN
[] Asistir con tu pareja a consulta preconcepcional | N

LINEA DE TIEMPO

12 MESES ANTES

[] Solicitar evaluacion de tu salud reproductiva
[] Actualizar esquema de vacunacion

[] Realizar exdmenes indicados por el médico
[] Dejar de fumar (si aplica)

[_] Reducir/eliminar consumo de alcohol

L] Iniciar programa de ejercicio regular

9 MESES ANTES

[] Asistir a cita de seguimiento (si fue indicada)

[] Verificar resultados de exdmenes
[_] Optimizar control de enfermedades crénicas

[] Alcanzar peso saludable (IMC 18.5-24.9)

] Mejorar habitos alimenticios
[] Suspender medicamentos que afecten fertilidad (bajo supervision)

[] Reducir exposiciones ocupacionales daninas
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LINEA DE TIEMPO
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6 MESES ANTES

L] Verificar estado de vacunacion completo

[L] Control de enfermedades crénicas estabilizado
[] Peso en rango saludable

[] Habitos de vida saludables establecidos

] Sin consumo de tabaco al menos 3 meses

[_] Consumo de alcohol reducido o eliminado

3 MESES ANTES

[] Ultima evaluacién (si fue indicada)

[L] Confirmar habitos saludables consolidados
[] Salud mental estable

[] Compromiso con paternidad responsable

[] Apoyo a tu pareja durante todo el proceso

ASPECTOS A CONTROLAR

PESO Y NUTRICION :’ HEALTHY
BliBeso actual: 8 kg .. / '? LIFESTYLE
[ Tollg@ee. cm

L1 IMC: (meta: 18.5-24.9) *

] Alimentacion balanceada establecida

[] Consumo adecuado de frutas y verduras q&/

[] Ingesta suficiente de agua

[] Reduccion de comida procesada y grasas saturadas
ENFERMEDADES CRONICAS

[ | Diabetes: Si[_] No [ ] HbAlc actual: (meta: <6.5%)

[ Hipertension: Si [ ] No [] Presion arterial actual: /
[] Obesidad: Si [] No [] Plan de pérdida de peso: Si L1 No [
[] Ofras:

Lista todos los medicamentos que tomas actualmente:

1 Dosis: T

2 Dosis: -

3 Dosis: i

4. Dosis: -.o B .
o %o 0.

[] Medicamentos revisados con el médico ) 0 N ™

[ ] Medicamentos teratégenos identificados y suspendidos

[ ] Alternativas seguras recetadas (si aplica)



ASPECTOS A CONTROLAR

VACUNACION

] Tétanos/difteria (Td o Tdap) Aplicada: Si L[] No [] Fecha:

[] Hepatitis B Aplicada: ST[LINo [JFecha: ___
[ Influenza Aplicada: STCINo [ Fecha:
(] COVID-19 Aplicada: SiCINo [lFecha: _
[] Otras vacunas indicadas:

EXAMENES REALIZADOS

[ ] Hemograma completo - Fecha:

~
[] Glucemia - Fecha: \\
L] VIH - Fecha:

[ Siflis (VDRL) - Fecha: _/

[ ] Hepatitis By C - Fecha:

o

[] Espermatograma (si fue indicado) - Fecha:
[] Otros:
FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS

[ ] Edad mayor a 40 afos

[ ] Antecedentes familiares de: Enfermedades genéticas [ ]
Malformaciones congénitas [ Infertilidad []

[] Infecciones de transmision sexual previas

(] Varicocele u otros problemas testiculares

[] Cirugias previas en drea genital

HABITOS Y ESTILO DE VIDA
[] Tabaquismo: Si [] No [ a &
N

I

Si fumas, fecha de suspension:
(1 Alcohol: Si [] No []

Si consumes, fecha de suspension:
] Sustancias psicoactivas: St [ ] No []
L] Ejercicio regular (30 min, 5 dias/semana): Si [ No []
(] Alimentacion saludable: Si [] No []
L] Manejo del estrés: Adecuado
[] Suefo adecuado (7-8 horas): Si L] No []

[ ] Exposiciones ocupacionales/ambientales controladas: Si [ 1 No []

EXPOSICIONES OCUFACI%QNALE»S
)

[ ] Trabajo con quimicos: Si [ No []

Tipo:
Medidas de proteccion: Si L1 No []

[ ] Exposicion a radiacion: Si [ No [

(] Exposicion a altas temperaturas: Si ] No []
[] Exposicion a pesticidas/plaguicidas: Si L] No []
L] Trabajo con metales pesados: Si [ ] No []

] Otras exposiciones:
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