A Mutua Universal [ ]

INFORME MED!C INICIAL
DEL SERVEI PUBLIC DE SALUT

(A emplenar pel metge d’atencié primaria L J
o ginecoleg del Sistema Public de Salut) Segell d’entrada de Mutua Universal

Amb la finalitat de poder admetre la sol-licitud de certificaci6 médica de risc durant 'embaras, us
preguem que feu constar la informacio sol-licitada Dr.
Dra. , metge/metgessa del Servei Public de Salut de

, col-legiat/da nam. ,

metge/metgessa d’atencio primaria/especialista que assisteix habitualment a la
Sra. que esta embarassada .

CERTIFIC A que actualment la gestant:

[ Si presenta alguna patologia obstétrica i/o patologia associada al seu embaras del
seguent llistat.
(A mode d’exemple, es consideran riscos obstétrics que incapaciten per a treballar:

] Hiperémesi en fase aguda.

[ Marejos matinals en fase aguda.

0 Anémia amb Hb< 9 g/dl.

] Creixement intrauteri amb retard sever.

[0 Amenaca d’avortament.

[0 Amenaca de part prematur.

] Preeclampsia: edema gestacional sever.

[] Preeclampsia: proteinuria severa.

[] Preeclampsia: HTA severa.

[0 Agreujament sever de malalties prévies a 'embaras.

[] Varices en fase aguda.

[1 Hemorroides en fase aguda.

[0 Lumbalgia en fase aguda.

[0 Embaras mudltiple amb risc.

[ Altres. Malalties que poden descompensar-se en aquesta situacio
d’embaras (LES, E. Crohn.....)

L1 NO presenta cap patologia obstétrica i/o patologia associada al seu embaras de
I'anterior llistat.

L’edat gestacional és de: setmanes. La data prevista de part és: / /
| perqué aixi consti signo aquest certificat a , el de
de 20__.

Signatura i segell del facultatiu
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