
Nombre:______________________Fecha de Nacimiento:__ _________Edad Ginecológica:______Notas:____________ __________________ Ciclo #___

Hijos: H___M___Mal Partos___Método de Temperatura:_ _______Hora:________ Duración de este  Ciclo:______ __ Duración de los ciclos___________
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Revise su Gráfica 1. Anotó todo sangrado?________ papel?________ sensación?________ cerviz?_______ perturbaciones (si las hay)?________ Contacto genital? _________
2. Numeró las últimas 6 bajas?________ Trazo la temperatura basal?_________ Marco la cúspide (si hay)?__________
3. Circuló los registros de la regla Sinto-Térmica (si hay)? ____________

Qué reglas uso para asumir infertilidad, y qué días  fueron infértiles de acuerdo a esas reglas?
1. Regla del Tiempo Preovulatorio: _________________Días Infértiles: _________________ 2. Regla del Tiempo Postovulatario: ______________ Días Infértiles: __________________                                                          


