
Formato de Historia Clínica preconcepcional
Según Resolución 3280 de 2018 
Consulta preconcepcional
Fecha de consulta: _______________
Edad de la paciente: ______________

Motivo de consulta: “_____________________________________________________________”
Enfermedad actual
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes personales
Enfermedades crónicas: __________________________________________________________
Cirugías previas: ________________________________________________________________
Alergias (medicamentos, alimentos, otros): ___________________________________________
Medicamentos actuales: __________________________________________________________
Transfusiones previas: ____________________________________________________________
Antecedentes familiares
Diabetes mellitus: _______________________________________________________________
Hipertensión arterial: ____________________________________________________________
Enfermedades cardiovasculares: ________________________________________________
Enfermedades genéticas/hereditarias: _______________________________________________
Malformaciones congénitas en familiares: _____________________________________
Gemelaridad: __________________________________________________________________
Trastornos de coagulación: ______________________________________________________
Enfermedades psiquiátricas: ____________________________________________________
Cáncer (quien, tipo y edad de diagnóstico): ________________________________________
Consanguinidad con la pareja: ___________________________________________________
Antecedentes ginecoobstétricos
Menarquia (edad de primera menstruación): _________________________________________
Ciclos menstruales: ______________________________________________________________
FUM (Fecha de última menstruación): _______________________________________________
Método anticonceptivo actual: _____________________________________________________
Embarazos previos: G___ P___ A___ C___V___
Complicaciones en embarazos previos: _______________________________________________
Hijos previos con malformaciones o problemas al nacer: _________________________________
Infecciones de transmisión sexual previas: ____________________________________________
Citología cervicouterina: __________________________________________________________
Método anticonceptivo actual:_______________________________________________
Infecciones de transmisión sexual: ___________________________________________
Hábitos y estilos de vida
Tabaquismo: __________________________________________________________________
Consumo de alcohol: _____________________________________________________________
Consumo de sustancias psicoactivas: ________________________________________________
Actividad física: _________________________________________________________________
Alimentación: __________________________________________________________________
Exposiciones ocupacionales o ambientales: ___________________________________________
Evaluación psicosocial 
Salud mental: 
· Tamizaje de depresión: _____________________________________________________
· Tamizaje de ansiedad: _____________________________________________________
· Antecedentes de trastornos psiquiátricos: ______________________________________
· Tratamiento actual: _______________________________________________________
Violencia: 
· Tamizaje de violencia intrafamiliar: ___________________________________________
· Violencia de pareja: _______________________________________________________
· Coerción reproductiva: _____________________________________________________
· Abuso sexual: ____________________________________________________________
Situación socioeconómica: 
· Nivel educativo: __________________________________________________________
· Ocupación: ______________________________________________________________
· Afiliación al sistema de salud: ________________________________________________
· Red de apoyo familiar/social: ________________________________________________
Proyecto reproductivo: 
· Tiempo deseado para concepción: ___________________________________________
· Conocimiento de la pareja sobre planes reproductivos: ____________________________
· Participación de la pareja: ___________________________________________________
Examen físico
Peso: ______________________________
Talla: ______________________________
IMC: _______________________________
Presión arterial: ______________________
Frecuencia cardíaca: __________________
Examen físico general: ____________________________________________________________
Examen ginecológico (si aplica): ____________________________________________________
Laboratorios solicitados
Laboratorios indicados: ___________________________________________________________
Esquema de vacunación
Estado de vacunación: ____________________________________________________________
Vacunas aplicadas hoy: ___________________________________________________________
Vacunas pendientes por aplicar: ____________________________________________________
Suplementación prescrita
Ácido fólico: ___________________________________________________________________
Hierro (si aplica): ________________________________________________________________
Otros suplementos: ______________________________________________________________
Revisión de medicamentos
Medicamentos teratógenos identificados: ____________________________________________
Plan de manejo de medicamentos: __________________________________________________
Control de enfermedades crónicas
Enfermedades crónicas identificadas y plan de optimización: _____________________________
Asesoría genética
Necesidad de asesoría genética: ____________________________________________________
Anticoncepción durante período de preparación
Método anticonceptivo recomendado durante preparación: _____________________________
Duración estimada de período de preparación: ________________________________________
Educación y recomendaciones
Educación brindada: _____________________________________________________________
Plan de seguimiento
Próxima cita de seguimiento: ______________________________________________________
Objetivos para próxima cita: _______________________________________________________
Criterios de referencia
Necesidad de referencia a especialista: _______________________________________________
Nombre y firma del profesional: ____________________________________________________
Registro médico / Licencia profesional: _____________________________________________

Análisis
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Plan y recomendaciones
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________


Protección legal: Este formato incluye los ítems establecidos en la Resolución 3280/2018, proporcionando documentación completa para auditorías.
