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Nombre de paciente:

Edad:

Fecha de toma de muestra: Hora de toma de muestra:

Fecha de ultima regla: Numero de embarazos:

Numero de partos: Numero de abortos:

Numero de cesareas: Uso de dispositivo intrauterino:

Tratamiento hormonal:

Numero de operaciones ginecoldgicas:

Observaciones:
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