Rexistro de entrada en MC MUTUAL
Registro de entrada en MC MUTUAL

M UTUA AL

Informe médico inicial de risco durante o embarazo / Informe médico inicial de Riesgo

durante el embarazo

Pregamos cubra este documento para a correcta xestion desta prestaciéon
Rogamos cumplimente este documento para la correcta gestion de esta prestacion

Mutual Midat Cyclops, Mutua Colaboradora coa Seguridade Social nimero 1. CIF G-64172513
Mutual Midat Cyclops, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social nimero 1. CIF G-64172513

Co fin de poder admitir a solicitude de Certificacion Médica de Risco durante o embarazo da Sra. / Con el fin
de poder admitir la solicitud de Certificacibon Médica de Riesgo durante el Embarazo de Ila
S - VSRR con DNI/NIE/Pasaporte .........cccccceveeinnns
pregamos faga constar a informacién solicitada / rogamos haga constar la informacion solicitada

Na actualidade, presenta a xestante algunha patoloxia obstétrica e/ou patoloxia asociada ao seu embarazo,
presente na seguinte listaxe? / En la actualidad, ¢ presenta la gestante alguna patologia obstétrica y/o patologia
asociada a su embarazo del siguiente listado? [ ]SI/SI [ JNON/NO

Considéranse riscos obstétricos que incapacitan para traballar: / Se consideran riesgos obstétricos que
incapacitan para trabajar:

Hiperemese en fase aguda / Hiperemesis en fase aguda

Mareos matutinos en fase aguda

Anemia con Hb < 9 g/dI

Crecemento intrauterino retardado severo / Crecimiento intrauterino retardado severo

Ameaza de aborto / Amenaza de aborto

Ameaza de parto prematuro / Amenaza de parto prematuro

Preeclampsia: edema xestacional severo / Preeclampsia: edema gestacional severo

Preeclampsia: proteinuria severa

Preeclampsia: HTA severa

Agravamento severo de enfermidades previas ao embarazo / Agravacién severa de

enfermedades previas al embarazo

Varices en fase aguda

Hemorroides en fase aguda

Lumbalxia en fase aguda / Lumbalgia en fase aguda

Embarazo mdltiple con risco / Embarazo mdltiple con riesgo

Outros: Enfermidades que poidan descompensarse en situacion de embarazo (LES, E. Crohn, etc.).
Indicar cal(es) /Otros: Enfermedades que puedan descompensarse en esta situacion de embarazo (LES, E.
Crohn...). Indicar cual/es

O0O0000 OO00dOoOOoOn

A idade xestacional é de: / La edad gestacional es de: ............ semanas
A data prevista de parto é: / La fecha prevista de parto es:
E para que asi conste, en/ Y para que asi conste en ,a de de 20

Sinatura e selo do facultativo / Firma vy sello del facultativo
N.° de colexiado / N.° de colegiado
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