
      PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y PROCREACION RESPONSABLE 

VALIDO POR UN AÑO 

                                                                FIRMA Y SELLO MEDICO                 FECHA:                    

 

FECHA DE EMISION:                         

Nombre y Apellido: _________________________________________________ DNI: _______________________________                                          

Fecha de Nac.:________________________ Teléfono:   ______________________________________________________  

Localidad: ___________________________________Mail:_____________________________________________________   

ANTECEDENTES TOCOGINECOLOGICOS 

Edad de Menarca:_____________________________Edad de IRS: ____________________________________________                                      

MAC PREVIOS: _________________________________________________________________________________________    

Antc Obstétricos: E:                        P:                      C:                      AB:       

ESTUDIOS REALIZADOS 

PAP:                            FECHA: 

MAMOGRAFIA:           FECHA: 

TEST HPV:                    FECHA:    

ECOGRAFIA GINECOLOGICA:           FECHA: 

ECOGRAFIA MAMARIA:                     FECHA: 

 

MAC SOLICITADO ( MARCAR CON X) 

ACO :                        GENERICO: _______________________PRESENTACION: _____________________________ 

DIU:                            GENERICO: ______________________ PRESENTACION: _____________________________ 

INYECTABLE:              GENERICO: ______________________ PRESENTACION: _____________________________ 

PARCHES:                  GENERICO: ______________________ PRESENTACION: _____________________________ 

ANILLO VAGINAL:              GENERICO: ______________________ PRESENTACION: ____________________________ 

OTROS:  

 

 


