INFORME MEDIC

M f I 1 A*:; q I EAR PDF amb formulari interactiu. Pot emplenar
els camps, guardar i imprimir aquest document

INFORME MEDIC INICIAL DEL SERVEI
PUBLIC DE SALUT / GINECOLEG

Empleni aquest impreés de la forma més exacta possible per a aixi facilitar el tramit de la prestacio.
Abans de comencar, llegeixi detingudament les instruccions. Recomanem que escrigui amb I'ordinador
per tal d’evitar errors d'interpretaci6. Si escriu a ma utilitzi lletres majlscules i escrigui amb claredat.
Telefon de contacte: 971 21 43 22 | Mail: pagodirecto@mutuabalear.es N° d’expedient:

Amb la finalitat de poder admetre la sol-licitud de Certificacio médica de Risc durant I’embaras, preguem que
faci constar la informacio sol-licitada.

Sr./Sra. , n° de col-legiat/da ,
] Metge/ssa del Servei Plblic de Salut
[] Ginecoleg/oga
Confirm que la pacient amb DNI/ NIE
pertany al meu contingent / assisteix habitualment a la meva consulta, i es troba en situaci6 d’embaras.

Certific que:

El Si que presenta la gestant alguna patologia obstetrica i/o patologia associada al seu embaras del
seguent llistat. (Es consideren riscos obstéetrics que incapaciten per treballar):

Hiperemesi en fase aguda

Marejos matutins

Anémia amb Hb<9 g/dl

Creixement intrauteri retardat

Amenaga d’abortament

Amenaga de part prematur

Preeclampsia: edema gestacional sever

Preeclampsia: proteindria severa

Agreujament sever de malalties préevies a I’embaras

Varius en fase aguda

Hemorroides en fase aguda

Lumbalgia en fase aguda

Embaras multiple amb risc

Altres (malalties prévies o que puguin descompensar-se en situacié d’embaras LES, Crohn...).

Indicar quines:

La gestant presenta una altra patologia no associada a I’embaras.

Indicar quina:
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’:I NO presenta la gestant cap patologia obstétrica i/o patologia associada al seu embaras de I’anterior
llistat i presenta fins a dia d’avui una evolucié normal.

B Edat gestacional (en setmanes):

B Data prevista de part:

Signatura i segell del facultatiu

No es pot desfer!

A el de de 20

Abans de signar aquest formulari, ha de llegir la informacio
basica sobre protecci6 de dades que es troba més avall.
La cumplimentacié de tots els camps és obligatoria per a la tramitacié de la seva sol-licitud

Informaci¢ basica sobre privacitat

El responsable del tractament és MUTUA BALEAR, MCSS 183. La finalitat és la tramitaci6 i la gestié de la seva sol-licitud, el compliment d’obligacions legals i finalitats de gesti6 de la
qualitat. Els interessats tenen dret a sol-licitar I’accés, la rectificacié o supressio, la limitacié del tractament i la portabilitat de les seves dades, aixi como a oposar-se al seu tractament i
a presentar una reclamacié davant una autoritat de control. + info. sobre proteccié de dades i els seus drets en la politica de privacitat per a empreses mutualistes publicada a

https://www.mutuabalear.es/ca/portal-privacitat

P X

¥ f|8]inldb| % lefre e s
Tuhel) BRF7 e cuidamostusaludorg,/ elautonomo.es |

AX-8.5-14-E. Edici6 2

Pagina 1 de 1



	03NOMBREPACIENTE: 
	02NUMEROCOLEGIADO: 
	01NOMBREMEDICO: 
	06EDADGESTACIONAL: 
	07FECHA: 
	08FECHA: 
	09FECHA: 
	10FIRMA_LOCALIDAD: 
	11FIRMA_DIA: 
	12FIRMA_MES: [ ]
	13FIRMA_ANO: 
	14IMPRIMIR: 
	15GUARDAR: 
	16BORRARTODO: 
	17AVISO: 
	05OTRASENFERMEDADES: 
	055PATOLOGIANOASOCIADA: 
	042PATO: Off
	041PATO: Off
	043PATO: Off
	044PATO: Off
	045PATO: Off
	046PATO: Off
	047PATO: Off
	048PATO: Off
	049PATO: Off
	050PATO: Off
	051PATO: Off
	052PATO: Off
	053PATO: Off
	054PATO: Off
	055PATO: Off
	04RIESGOEMBARAZO: Off
	02ABMEDICO: Off
	06NIF_NIE: 


