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FORMATO DE EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS 

Se diligenciaran los campos de acuerdo a los datos consignados en la Historia 

Clínica Materna. 

MOTIVO DE CONSULTA 

ITEM SI NO 

¿La frase es corta?   

¿Escrito con palabras textuales del paciente?   

 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

ITEM SI NO 

Total de embarazos   

Numero de Partos   

Fecha ultimo parto   

Via vaginal o cesárea   

Infecciones postparto   

Numero de nacidos vivos o muertos   

Hijos con bajo peso al nacer   

Muertes Perinatales   

Intervalos Intergenesicos   

Ectópicos    

Abortos   

Molas   

Placenta Previa   

Ruptura Prematura de Membranas   

Polidramnios   

Oligohidramnios   

Retardo del crecimiento intrauterino   

Malformaciones Congénitas   

Aplicación de resuman en embarazos anteriores   

Tipo de Sangre   

 



ANTECEDENTES GINECOLOGICOS 

ITEM SI NO 

FUM   

Menarquia   

Inicio de relaciones sexuales   

Uso de métodos anticonceptivos   

ITS   

Presencia de Flujo Vaginal   

 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

ITEM SI NO 

Hipertensión   

Diabetes   

Eclampsia   

Cardiopatías   

Gestaciones Múltiples   

Enfermedades Autoinmunes   

Epilepsia   

 

ENFERMEDAD ACTUAL 

ITEM SI NO 

Inicio   

Duración   

Cambios en el tiempo   

Evolución   

Tratamiento   

Manifestaciones    

Diabetes    

 

EXAMEN FISICO 

ITEM SI NO 

Frecuencia Cardiaca   

Frecuencia Respiratoria   

Temperatura   

Tensión Arterial   

Altura uterina   

Movimientos fetales   

Riesgo Obstétrico   

Peso    



 

REVISION POR SISTEMAS 

Sistema Respiratorio 

ITEM SI NO 

Frecuencia Respiratoria   

Disnea   

Inspiración y espiración profunda   

Aumento circunferencia torácica   

Epistaxis   
 

Sistema Digestivo 

ITEM SI NO 

Gingivorragias   

Incremento de la saliva   

Enfermedad Periodontal   

Nauseas   

Vómitos   

Asimila los alimentos dados   

 

Sistema Urinario 

ITEM SI NO 

Frecuencia al orinar   

Color de la orina   

Ardor al orinar   

Infección Urinaria   

Edemas   

 

Sistema Neurológico 

ITEM SI NO 

Depresión   

Ansiedad   

Cefalea   

Somnolencia   

Visión borrosa   

Convulsiones   

Perdida de la conciencia   

 



 

Sistema Cardiovascular 

ITEM SI NO 

Hipotensión   

Hipertensión   

Síndrome de hipotensión supina   

Hipertrofia del Miocardio   

 

Aparato Reproductor 

ITEM SI NO 

Altura Uterina   

Aumento del tamaño de las mamas   

Cambio de color del pezón   

Inicio de segregación de leche materna   

salida de flujo vaginal   

ITS   

Sangrado vaginal   

Salida de liquido amniótico   

Presencia de contracciones   

Contracciones    

 

ALIMENTACION 

ITEM SI NO 

Acido Fólico   

Hierro   

Calcio   

Dieta Especial   

Consumo de frutas y verduras   
 

FORMULACION DE PARACLINICOS 

ITEM SI NO 

Hemoclasificacion   

Hemograma   

VDRL   

Uroanalisis   

Frotis Vaginal   

Citología   

Ecografía   



VIH   

Glucosa   

Hepatitis B   

Otro? ¿Cuál?   
 

ADMINISTRACION DE TOXOIDE TETANICO 

ITEM SI NO 

¿Se ordeno la aplicación del Biológico?   

 

CONSULTA ODONTOLOGICA 

ITEM SI NO 

¿Se entrego remisión a consulta por odontología general?   

¿Existe evidencia en la Historia clínica de la atención?   

 

ENTORNO 

ITEM SI NO 

Contacto con tóxicos   

Contacto con radiaciones   

Contacto con material biológico   

Tipo de trabajo de la madre   

 

EDUCACION A LA MADRE SOBRE: 

ITEM SI NO 

Fomento de factores protectores   

Estimulación del feto   

Lactancia materna exclusiva   

Signos de alarma   

Fortalecimiento de vínculos afectivos   
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FORMATO DE EVALUACION PROFESIONAL DE SALUD 

IPS: _______________________________ 

Municipio: ___________________________ 

Profesión: ___________________________ 

Se agradece su colaboración y sinceridad para el desarrollo del siguiente  

cuestionario el cual solo tiene fines investigativos, razón por la cual se solicita 

amablemente que la información consignada sea veraz. No se evaluará su 

desempeño y tampoco tendrá ningún tipo de implicación en su contrato laboral.  

Las preguntas que encontrará a continuación solo permitirán conocer la 

percepción que usted tiene acerca de la atención que se brinda a la población 

gestante en su institución. 

1. ¿Cuánto tiempo tiene de estar laborando en la institución?    __________ 

2. ¿Recibió inducción a su ingreso en la institución? SI ____ NO ____ 

3. ¿Quién le realizó la inducción? __________________________________ 

4. ¿Cuánto tiempo tiene de experiencia atendiendo gestantes? __________ 

5. ¿Hace cuanto tiempo recibió la ultima capacitación?_________________ 

6. ¿Cuál fue la ultima capacitación que recibió? ______________________ 

7. ¿Conoce y maneja la resolución 412/2000? SI ____ NO ____ 

8. ¿Conoce y maneja la norma técnica de Detección de Alteraciones durante 

el Embarazo? SI ____ NO ____ 

9. ¿Conoce la Circular Conjunta 005 del 2012? SI ____ NO ____ 

10. ¿En su IPS realizan encuentros periódicos entre los profesionales para 

tratar temas de interés en salud?    SI ____ NO ____ 

11. ¿Con que frecuencia realizan los encuentros? _____________________ 

12. ¿Cuenta en su IPS con protocolos y guías de atención impresos y a su 

alcance para cualquier consulta que se requiera? SI ____ NO ____ 

13. ¿Son socializados los protocolos y guías de atención en su institución?     

SI ____ NO ____ 



14. ¿Con que frecuencia realizan la socialización de protocolos y guías de 

atención en su institución? ___________________ 

15. ¿Cuenta en su consultorio con todos los equipos e insumos necesarios y de 

forma permanente para la atención de una gestante? 

o Tensiómetro.       SI ____ NO ____ 

o Fonendoscopio.  SI ____ NO ____ 

o Doppler.              SI ____ NO ____ 

o Báscula.              SI ____ NO ____ 

o Cinta Métrica       SI ____ NO ____ 

o Guantes.              SI ____ NO ____  

o Carnet Prenatal.                SI ____ NO ____ 

o Lámpara cuello de cisne.  SI ____ NO ____ 

o Camilla Ginecológica.       SI ____ NO ____ 

o Papelería (Hojas de evolución, Historia Clínica Materno Perinatal, 

Formulas).                         SI ____ NO ____ 

o Otro. ¿Cuál?____________________________________________ 

16. ¿Cuánto tiempo en promedio se demora atendiendo a una gestante en su 

primera consulta? _____________________ 

17. ¿Cuánto tiempo en promedio se demora atendiendo a una gestante en su 

cita de control? _______________________ 

18. ¿Considera que el tiempo utilizado en la consulta es el suficiente para 

brindar una atención de calidad? SI ____ NO____ 

¿Porque?____________________________________________________

____________________________________________________________ 

19. ¿Considera que el espacio del consultorio en el cual se desarrolla la 

consulta es suficiente? SI ____ NO ____ 

¿Por qué? 

____________________________________________________________

____________________________________________________________ 

20. ¿Cuántas gestantes atiende en una jornada laboral de 8 horas? _________ 

21.  Durante la consulta de Control Prenatal usted: 

o Explica a la gestante los signos y síntomas de alarma durante el 

embarazo. SI ____ NO ____ 

o Explica a la gestante la importancia de la Lactancia Materna 

Exclusiva. SI ____ NO ____ 

o Remite a la gestante a consulta odontológica. SI ____ NO ____ 

o Explica importancia de la vacunación “Toxoide Tetánico. 

SI___NO___ 

22. ¿Registra en la Historia Clínica toda la educación que le brinda a la 

paciente? SI ____ NO ____ ¿Por que?_____________________________ 



23. ¿Entrega a la paciente información por escrito acerca de los signos y 

síntomas de alarma durante el embarazo? SI ____ NO ____ 

24. ¿Siempre determina el riesgo de la gestante en la primera consulta?  

SI ____ NO ____ 

25. ¿Hace el registro en la Historia Clínica del riesgo que determinó para la 

gestante? SI ____ NO ____ 

26. ¿En su institución realizan Curso Psicoprofilactico? SI ____  NO ____ 

¿Quien lo realiza? _________________________________________ 

27. ¿Con que frecuencia realizan el curso psicoprofilactico? ______________ 

28. ¿Considera necesario la realización del curso psicoprofilactico en su 

institución? SI ____ NO ____  ¿Por qué? 

____________________________________________________________

____________________________________________________________ 

 

¡Muchas Gracias! 
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ATENCION RECIBIDA DURANTE LAS CONSULTAS DE CONTROL 

PRENATAL 

Municipio: ____________________ 

IPS: _________________________ 

A continuación encontrara una serie de preguntas relacionadas con la atención 

recibida durante las consultas de Control Prenatal, se espera sean respondidas 

con la mayor sinceridad posible? 

1. ¿Asiste acompañada al Control Prenatal?                            SI ___ NO ___ 

2. ¿Quién la acompaña? __________________________________________ 

3. ¿Se encontraba planificando cuando quedó en embarazo? SI ___ NO ___ 

¿Cual Método utilizaba? ________________________________________ 

4. ¿El embarazo es deseado? SI ____ NO ____ 

5. ¿Cómo se enteró que se encontraba en estado de embarazo? 

o Síntomas típicos. 

o Prueba de Laboratorio. 

o Ecografía. 

o Prueba Casera. 

o Otro. 

6. ¿A que semana gestacional inició el Control Prenatal?  _______________ 

7. ¿Quién le habló de la importancia de asistir a los Controles Prenatales? 

o Sus padres. 

o Compañero permanente. 

o Hermanos. 

o Amigos. 

o Personal de Salud. 

o Nadie. 

 

 



 

8. ¿Quién lo atendió durante los Controles Prenatales? 

o Médico. 

o Enfermero (a). 

o Auxiliar de Enfermería. 

o Promotor de Salud. 

o Partera. 

o Otro. 

9.  ¿Con que frecuencia asistió a los Controles Prenatales? 

o Mensual. 

o Quincenal. 

o Semanal. 

o Otro. ¿Cuál? __________________________________________ 

10. ¿Se realizó todos los exámenes que se le ordenaron durante el Control? 

o Ecografía.                      SI ____ NO ____ 

o Parcial de Orina.           SI ____ NO ____ 

o Hemoclasificacion.        SI ____ NO ____ 

o Citología.                       SI ____ NO ____ 

o VIH.                               SI ____ NO ____ 

o VDRL.                           SI ____ NO ____ 

o Glucosa.                        SI ____ NO ____ 

o Hemograma.                 SI ____ NO ____ 

o Hepatitis B.                   SI ____ NO ____ 

o Otro? ¿Cuál? _________________________________________ 

En caso de no haberse realizado alguno especifique el por que: 

__________________________________________________________

__________________________________________________________ 

11. Durante los Controles Prenatales recibió educación sobre: 

o Signos de Alarma durante el embarazo.    SI ____ NO ____ 

o Lactancia Materna Exclusiva.                     SI ____ NO ____ 

12.  ¿Siguió las recomendaciones que se le dieron en el Control Prenatal? 

   SI ____ NO ____ 

13.  ¿Le entregaron Carnet Prenatal?                         SI ____ NO ____ 

14.  ¿Cómo fue el trato que recibió del personal de salud que lo atendió en lo 

atendió en los Controles Prenatales? 

o Muy Mala. 

o Deficiente. 

o Regular. 



o Buena. 

o Muy buena. 

 

15.  ¿Alguna vez dejó de asistir a los Controles? SI ____ NO ____ 

16.  En caso de haber dejado de asistir a las consultas especifique por que: 

o Falta de Tiempo. 

o No cuenta con el dinero para trasladarse. 

o No considera necesario asistir a los controles por que cree que su 

embarazo marcha bien. 

o No tiene apoyo de su compañero permanente o familiares. 

17.  ¿Presentó alguna complicación durante el embarazo? SI ____ NO ____ 

18.  En caso de haber presentado alguna complicación, como considera que 

fue el manejo que se le dió: 

o Muy Malo. 

o Deficiente. 

o Regular. 

o Bueno 

o Muy Bueno. 

19.  ¿Sintió en algún momento del embarazo que se encontraba en riesgo su 

vida o la de su bebe? SI ____ NO ____ 

20.  ¿Necesito alguna remisión durante su embarazo? SI ____ NO ____ 

21.  ¿Cuánto tiempo demoró en salir la remisión desde el momento en que el 

medico dió la orden? __________________________________________ 

22.  ¿Durante su embarazo recibió atención odontológica? SI ____ NO ____ 

23.   ¿Se aplicó Toxoide Tetánico durante su embarazo?    SI ____ NO ____ 

24.  ¿Esta asistiendo al curso psicoprofilactico?                   SI ____ NO ____ 

25. En caso de no asistir especifique el por que: 

o No sabe que es el curso psicoprofilactico en el control prenatal nunca 

lo han mencionado. 

o No tiene tiempo para asistir. 

o Los horarios no son flexibles. 

o No es necesario, con asistir a los Controles Prenatales es suficiente. 

 


