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Portable Health Record - OB/GYN

(Prenatal Record)

Este documento contiene informacion importante acerca de su salud y la
del bebé que viene. Por eso, debe llevario con Ud. cada vez que vaya a
una visita prenatal.

Al revés de esta tarjeta se encuentra una lista de citas para Ud. El asistir
a cada una de ellas es importante para asegurar la buena salud de Ud.
y del bebé.

Como el crecimiento y desarrollo saludable del bebé depende de las
actividades diarias y costumbres suyas, todo lo que Ud. come y bebe lleva
mucha importancia. El fumar, el beber alcohol y el uso de medicinas le
pueden hacer dafio al bebé antes de nacer. Asi es que debe consultar con
su médico o enfermera antes de tomar alguna medicina.

Si se presentan cualquiera de los siguientes sintomas llamele a su médico

o enfermera inmediatamente, no lo deje para la préxima cita:

1) Empezar a vomitar demasiado.

2) Sangrado por la vagina.

3) Fuerte dolor de cabeza, vista nublada o se le hinchan
demasiado las manos y la cara.

4) Rompimiento de la bolsa del agua.

5) No puede sentir ningunos movimientos del bebé.

6) El bebé casi nunca se mueve.

7) Los dolores vienen regularmente cada quince minutos.

This document contains important information about your health and your
baby-to-be. That is why you should take it with you each time you go for
a prenatal visit.

On the back of this card is a list of your appointments. Attending each one
of them is important in order to assure your good health and that of your
baby.

Since the healthy growth and development of your baby depends on your
daily activities and lifestyle, everything that you eat and drink carries a great
deal of importance. Smoking, drinking alcohol, and taking medicines can
harm your baby before birth. That is why you should consult your doctor
or nurse before taking any medicine.

If any of the following occur, do not wait for your next appointment—
contact your health care provider immediately:
1) Excessive vomiting.
2) Vaginal bleeding.
3) Develop severe headaches, blurred vision, and/or excessive
swelling of the hands or face.
4) Bag of water breaks.
5) Cannot feel fetal movement or markedly reduced fetal movements.
6) Regular contractions at 15-minute intervals.

PERMISO PARA PEDIR Y OBTENER INFORMACION MEDICA:

Entiendo que las direcciones y nimeros de teléfono de todas las clinicas
que he visitado para cuidado prenatal estan escritos en este documento.
Si es necesario que esta clinica pida informacion de alguna otra clinica
que estd en la lista, aqui firmo que doy permiso a cualesquiera de estas
clinicas de dar la informacién pedida.

PERMISSION TO REQUEST AND OBTAIN MEDICAL INFORMATION:

| understand that the addresses and telephone numbers of all the ics
| have visited for prenatal care are written on this document. If itis necessary
that a clinic request information from another clinic on this list, | hereby,
with my signature, give permission to any of these clinics to release the
information requested.
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