SALUD MENTAL Y EMOCIONAL

[] Estado emocional estable

[ ] Apoyo de pareja/familia presente e
L] Sin signos de depresion o ansiedad severa

[] Acceso a apoyo psicoldgico (si es necesario)

[] Proyecto de vida incluye maternidad de forma consciente

| PLANIFICACIGN &

[L] Anficoncepcion temporal durante preparacion: Si [ No []

Método actual:

[] Fecha planeada para suspender anticoncepcion:
[] Pareja informada y comprometida: Si [] No []

L] Pareja asistié a consulta preconcepcional: Si [ No []

NOTAS ADICIONALES =

CHECHLIST PERSONAL

Preparacion para la Consulta Preconcepcional
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Esta checklist es de:
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SOLICITA TU CONSULTA CON TU EPS



QUE LLEVARATU CONSULTA
W

[] Carné de vacunacion «\\\
[] Historia clinica previa (si tienes) N

[J Resultados de examenes recientes (Glfimos 6 meses)

[] Lista completa de medicamentos que tomas actualmente

[] Citologias anteriores (si las tienes)

] Documentos de identidad y carné de la EPS

] Este checklist completado

'@ ANOTATUS DUDAS
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LINEA DE TIEMPO

12 MESES ANTES

é 6 6 60

[] Solicitar cita de consulta preconcepcional

[] Actualizar esquema de vacunacion

[] Realizar exdmenes de laboratorio indicados
[] Iniciar método anticonceptivo temporal (recomendado)
[] 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 teratégenos (bajo supervision médica)




LINEA DE TIEMPO
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6 MESES ANTES
[] Verificar estado de vacunacién completo

[_] Control de enfermedades cronicas estabilizado

[] Peso en rango saludable %‘
N j . ‘«0'“
(] Habitos de vida saludables establecidos 4

[] Exposiciones ocupacionales/ambientales controladas ‘

[ ] Salud dental revisada

3 MESES ANTES
[ Iniciar suplementacion con acido félico (0.4-5 mg/dia)
] Ultima evaluacién preconcepcional

[] Suspender de anticonceptfivos (cuando decidas)
[] Verificar suplementacion adecuada

[] Confirmar esquema de vacunacion completo
[] Salud mental estable

[] Apoyo familiar/pareja consolidado

ASPECTOS A CONTROLAR

PESO Y NUTRICION P
[1Pesg@titial: kg R
[ Talla: & 0 G

[JIMC:____ (mefa: 18.5-24.9)

[] Alimentacion balanceada establecida

[ ] Consumo adecuado de frutas y verduras
[ ] Ingesta suficiente de agua

[] Suplementacion con dacido félico: Si L] No [L] Dosis: mg/dia
ENFERMEDADES CRONICAS

[ ] Diabetes: Si[ 1 No [ HbAlc actual: (meta: <6.5%)

[] Hipertension: Si L] No [] Presion arterial actual: /

[] Hipotiroidismo/Hipertiroidismo: Si LI No L] TSH actual: ____
[] Epilepsia: Si [] No ] Medicamento ajustado: Si [ 1 No []

1 Ofras:




ASPECTOS A CONTROLAR

VACUNACION

L] Triple viral - Si L] No [] Fecha:
[] Varicela - Si [] No [] Fecha:

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

[ ] Hepatitis B - Si L] No [] Fecha:
[ ] Influenza - Si L1 No L] Fecha:
L] COVID-19 - Si L] No L] Fecha:

EXAMENES REALIZADOS

[ ] Hemograma completo - Fecha:

[ ] Glucemia o HbAIc - Fecha:
[ ] Grupo sanguineo y Rh - Fecha:

ElViH-Fechas,

[ sifilis (VDRL) - Fecha: .
LW HepatitisB-Fecha: =~
L] Toxoplasmosis - Fecha:

[ ] Rubéola - Fecha:

[] TSH (funcion tiroidea) - Fecha:

[] Citologia cervicouterina - Fecha:

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

Si fumas, fecha de suspension:
(1 Alcohol: Si [[] No [] u
Si consumes, fecha de suspension: ’ A‘
] Sustancias psicoactivas: Si [ ] No []
L] Ejercicio regular (30 min, 5 dias/semana): Si L] No []
[ ] Alimentacion saludable: Si [] No []
L] Manejo del estrés: Adecuado
[ ] Requiere apoyo []

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

MEDICAMENTOS

Lista todos los medicamentos que tomas actualmente:

1 Dosis:
2. Dosis:
3 Dosis:
4, Dosis:

[ ] Medicamentos revisados con el médico
[ ] Medicamentos teratdégenos identificados y suspendidos

L] Alternativas seguras recetadas (si aplica)
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