Ficha clínica – Entrevista inicial 
Método Sintotérmico)
Completar idealmente en la primera entrevista. Si algo no aplica, escribir “N/A”.
1) Identificación
	Dato
	Registro

	Nombre completo
	______________________________________________

	Edad
	__________

	RUT / DNI / Pasaporte
	______________________________________________

	Fecha
	____ / ____ / ______

	Previsión / Seguro
	______________________________________________

	Contacto (tel/email)
	______________________________________________

	Acompañante / Pareja (si aplica)
	______________________________________________



2) Motivo de consulta y objetivos
	Pregunta
	Registro

	Motivo principal de consulta
	__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

	Objetivo reproductivo actual
	☐ Evitar embarazo   ☐ Buscar embarazo   ☐ Autoconocimiento/Explorar   ☐ Otro: ____________

	Tiempo disponible/compromiso para el método
	☐ Alto   ☐ Medio   ☐ Bajo   ☐ No sabe

	Expectativas/temores
	__________________________________________________________________
__________________________________________________________________






3) Antecedentes relevantes
	Ítem
	Registro

	Ocupación / rutina diaria
	__________________________________________________________________

	Antecedentes personales (diagnósticos previos)
	__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

	Antecedentes familiares relevantes
	__________________________________________________________________

	Medicamentos y suplementos
	__________________________________________________________________

	Cirugías / procedimientos gineco-obstétricos
	__________________________________________________________________

	Alergias
	__________________________________________________________________



4) Salud menstrual y reproductiva
	Pregunta
	Registro

	Edad de menarquia
	__________ años

	Método anticonceptivo actual
	__________________________________________________________________

	Historial anticonceptivo (métodos previos y fechas aproximadas)
	__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

	Fechas de últimas 3 menstruaciones (FUM/FUR)
	1) ____/____/____   2) ____/____/____   3) ____/____/____  

	Día del ciclo actual (si corresponde)
	Día ________ 

	Regularidad del ciclo (últimos 6–12 meses)
	☐ Regular   ☐ Variable   ☐ No sabe   ☐ Amenorrea/posparto/lactancia

	Duración ciclo más corto (últimos 6–12 meses)
	______ días

	Duración ciclo más largo (últimos 6–12 meses)
	______ días

	Sangrado: días totales y volumen percibido
	Días: ______   Volumen: ☐ Bajo ☐ Medio ☐ Alto ☐ Coágulos



4B) Pareja y sexualidad 
Si no aplica, escribir "N/A".
	Pregunta
	Registro

	¿Actualmente estás en pareja?
	☐ Sí   ☐ No   ☐ Prefiere no responder

	Si estás en pareja: nombre de tu pareja
	______________________________________________

	Edad de tu pareja (si aplica)
	__________ años

	Respecto a tu vida sexual actual
	☐ Una pareja sexual   ☐ Más de una   ☐ Prefiere no responder

	¿Están sexualmente activos actualmente?
	☐ Sí   ☐ No   ☐ Variable

	¿Tu(s) pareja(s) te apoya(n) en este proceso de aprendizaje del método?
	☐ Sí   ☐ No   ☐ Parcial   Observaciones: ____________________________

	¿Te sientes libre de hablar de sexualidad y anticoncepción con tu pareja?
	☐ Sí   ☐ No   ☐ A veces   ☐ No aplica

	¿Sientes que puedes decir que no cuando no quieres tener relaciones sexuales?
	☐ Sí   ☐ No   ☐ A veces   ☐ No aplica

	¿Crees que podrías proponer el uso de condón o períodos de abstinencia sin miedo a una mala reacción?
	☐ Sí   ☐ No   ☐ A veces   ☐ No aplica

	¿Te preocupa que tu pareja se enoje, te presione, se burle o te cuestione si hablas de estos temas?
	☐ No   ☐ Sí   ☐ A veces   ☐ Prefiere no responder

	¿Está(n) dispuesto(s) a usar preservativo (u otro método de barrera) durante el periodo de aprendizaje?
 Si es que corresponde según el objetivo reproductivo* 
	☐ Sí   ☐ No   ☐ A veces   ☐ Por conversar

	Acuerdos/observaciones relevantes (comunicación, protección, límites, autonomía, alertas)
	_________________________________________________________________
__________________________________________________________________



5) Síntomas por fase (marcar y describir)
Fase premenstrual
	Checklist
	Descripción breve (si aplica)

	☐ Dolor pélvico/abdominal
☐ Distensión/edema
☐ Dolor mamario
	__________________________________________________________________

	☐ Cefalea/migraña
☐ Cambios de apetito/antojos
☐ Acné/cambios de piel
	__________________________________________________________________

	☐ Ansiedad
☐ Irritabilidad
☐ Tristeza/llanto
	__________________________________________________________________

	☐ Insomnio/sueño no reparador
☐ Rumiación/niebla mental
☐ Otro: ____________
	__________________________________________________________________



Fase menstrual
	Pregunta
	Registro

	Dolor menstrual (EVA 0–10)
	EVA ________   ☐ Con analgésicos   ☐ Sin analgésicos

	Sitio del dolor / irradiación
	__________________________________________________________________

	Otras molestias (náuseas, diarrea, mareos, etc.)
	__________________________________________________________________

	Impacto en la vida diaria
	☐ Leve   ☐ Moderado   ☐ Severo   ☐ Ausentismo









6) Pilares de salud (screening breve)
Escala sugerida: 0 = nada / 10 = excelente. Registrar además observaciones o ejemplos.
	Área
	0–10
	Observaciones

	Vínculos y salud emocional
	___
	____________________________________________________________

	Estrés y salud mental
	___
	____________________________________________________________

	Sol y naturaleza
	___
	____________________________________________________________

	Síntomas digestivos
	___
	____________________________________________________________

	Tránsito intestinal
	___
	____________________________________________________________

	Ejercicio físico
	___
	____________________________________________________________

	Sueño
	___
	____________________________________________________________

	Alimentación
	___
	____________________________________________________________

	Té / café (cantidad/horarios)
	___
	____________________________________________________________

	Alcohol / drogas
	___
	____________________________________________________________

	Notas clínicas / acuerdos iniciales
	
	____________________________________________________________
____________________________________________________________



7) Plan inicial del acompañamiento
	Ítem
	Registro

	Herramientas elegidas
	☐ App (Read Your Body)   ☐ Papel   ☐ Ambas

	Termómetro basal
	☐ Ya tiene   ☐ Debe comprar   Marca/modelo: ______________________

	Biomarcadores a registrar
	☐ Temperatura   ☐ Moco cervical   ☐ Cérvix   

	Frecuencia de revisión
	☐ Semanal   ☐ Cada 2 semanas   ☐ Mensual   ☐ Otro: 

	Próximo encuentro (fecha/hora)
	____ / ____ / ______   ______ : ______




Confidencial. Esta ficha es un apoyo formativo y no reemplaza el registro clínico institucional si corresponde.
