
 

Plan de Reproducción de Vida  Fecha _____/_____/_____ 
 

 Información del Paciente: 
 
Nombre__________________________________     Fecha de nacimiento: _____/_____/_____ 
     
Gravidas (incluyendo el presente embarazo ): _____ Nacimientos a tiempo: _____  
 Nacimientos antes de tiempo: ______ 

 
Abortos /Pérdida de embarazo: _______ Niños vivos__________ 

 

1. ¿Planea usted tener más hijos en el futuro? 

 

 Sí 

 No (si es no, continue a la pregunta 5) 

2. ¿Cuantos niños le gustaría tener? 
             
          ______ Niños 

3. ¿Cuáles son sus metas para el futuro y cómo se ven incluidos los niños en este plan? 

 
Es muy importante considerar qué tener mas niños puede afectar las metas y planes en el futuro.    

4. ¿Cuánto tiempo le gustaría esperar para que usted/o su pareja tengan otro embarazo? 

 

 Quiere esperar: _______ meses/años (circule uno y continue  a la pregunta 6) 

 Quiere otro embarazo Inmediatamente (revisar la información siguiente) 

 Es muy importante que usted visite a su mé𝑑𝑖𝑐𝑜 lo más pronto posible para discutir su 
salud e historia médica, discutir cualquier posibilidad de complicaciones y asegurarse 
que usted tiene todas las vacunas.   

 400 microgramos de Acido Fólico  son necesarios cada día antes y durante el embarazo 
para prevenir defectos de nacimiento mayores en el cerebro y espina dorsal del bebé.  

 Es muy importante dejar de tomar alcohol, fumar o usar drogas. Estas substancias 
pueden causar nacimientos prematuros, defectos de nacimiento y muerte infantil. Si 
tiene dificultad o problemas para parar, conectela con un servicio que la pueda ayudar.   
  

5. Los planes de la gente cambian. ¿Es  posible que usted y/o su pareja pudíeran decidir tener 
otro embarazo?  

 
Ayude al paciente a darse cuenta que los planes pueden cambiar, pero que ella tiene el poder de 
deliberar o hacer sus propias decisiones o acciones acerca del embarazo.  

 

6. ¿Que método de planificación familiar piensa usar para asegurarse que usted y su pareja no 
se llegan a embarazar (hasta que esten listos)? 

Revise el diagrama que esta en la parte de atrá𝑠 de la página con el paciente y asegurese que el paciente 
entiende la efectividad de cada uno de los métodos de planificación familiar. Asegurese que el paciente 
entiende las acciones que ella necesita tomar para incrementar la efectividad. (preguntas continúan en 
la parte de atrás de la página)  
 
Sources: "Planning for Pregnancy." Centers for Disease Control and Prevention. Centers for Disease Control and Prevention, 9 Jan. 2015. Web. 7 
Oct. 2015. "Our Medicaid Commitment to Family Planning ." Illinois Family Planning : Our Medicaid Commitment to Family Planning. Web. 7 
Oct. 2015. 



 
 
Método de planificación actual : _______________ Método de planificación deseado:  ______________ 

7. ¿Qué tan segura esta que podría usar este método sin problemas? 

 

 Segura 

 No Segura (regrese a la pregunta 6) 

8. ¿Qué necesita para asegurarse que usted tiene acceso a los métodos de planificación 
familiar que hemos discutido y usarlos efectivamente?  

 
Eduque al paciente en donde puede acudir o tener acceso a su método seleccionado. Si ella 
necesita ver a un Médico y no tiene uno, ayudele a localizar el más cercano a ella. Si el cliente 
tiene Tarjeta Médica, informele que todos los médicos que reciben Tarjeta Médica tienen que 
proveer métodos de planificación familiar sin costo alguno.      

 

Para uso de la enfermera: Por favor registre las fechas de seguimiento de este plan con el 
cliente y anote cualquier cambio o comentarios.  
 

 
Fecha: ________                       Comentarios:_________________________________________________ 

Fecha: ________                       Comentarios:_________________________________________________ 

Fecha: ________                       Comentarios:_________________________________________________ 

Fecha: ________                       Comentarios:________________________________________________ 

 


