SERVICIO UNIVERSITARIO MEDICO ASISTENCIAL

. m FICHA GINECOLOGICA
ﬁ S u a PROGRAMA DE SALUD SEXUALY

Obis Soarat da 1s UNMGP PROCREACION RESPONSABLE
DATOS DE LA AFILIADA
APELLIDO Y NOMBRE: e eeeteeeaeeeeeeaeeaereaeeaeeaeeeaeeeeae e et e e e e e e e e e e
Ne BENEFICIARIA.................... T FECHA DE NACIMIENTO ............ /A Joeaieeain,
[\ | SRR TELEFONO : e,
E-MAIL: e LOCALIDAD : ...,

USO EXCLUSIVO DEL MEDICO TRATANTE

Gestas Paridad Cesareas Abortos Menarca

METODO ANTICONCEPTIVO ACONSEJADO (INDIQUE CON UNA X):
D Dispositivo Intrauterino - DIU D Preservativo
D Anticonceptivo oral D Anticonceptivo inyectable

INFORME PAPANICOLAOU. ... .ottt ettt bt sttt et et e et e et e bt et e e ee e e e e eane e
INFORME COLPOSCOPICO........cooiieiieeeeeieeeeeie ettt st ses st es s s e s s s
EXAMEN MAMARIO . ...t e e e e oo s e e e e e s me e e s s e e e e e e e eane e e enne e e smneeeanneas

DECLARO que he sido informada por €l/la DI./Dra. ..........coiiueieeiiiiiee e de los diferentes
métodos disponibles, de sus ventajas y desventajas. Me han explicado las posibles alternativas, estoy satisfecha
con la informacion recibida, he podido formular toda clase de preguntas y me han aclarado las dudas planteadas.
Mar del Plata, ........ [oeiiin. Lo,

Firma y sello MEDICO Firma AFILIADA

Firma PADRE/MADRE/TUTOR (*) Datos FIRMANTE

(*) En caso de afiliadas menores de 14 afios se requerira también la firma de padre, madre o mayor responsable.

E NOTA: el presente formulario tiene validez de cobertura con receta mes a mes, por un afo a partir de la fecha de |
v autorizacion por parte del S.U.M.A. Para renovar la cobertura debera realizar los estudios ginecolégicos !
i (PAP/COLPO/MAMARIOS) que correspondan y completar nuevamente la presente Ficha Ginecoldgica. !

FICHA GINECOLOGICA - PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y PROCREACION RESPONSABLE



