Medicina Fetal é
CHII\/I_P“ECEZHE CENTRO DE DIAGNOSTICO PRENATAL

SOLICITUD DE EXAMENES

Fecha: / /

Nombre de la paciente: / /

Apelido paterno Apellido materno Nombre (s)

] Tamizaje Ultrasonogrdfico del Primer Trimestre del Embarazo (semanas 11-13.6 de gestacion).
[] ultrasonido Morfolégico o Estructural del Segundo Trimestre del Embarazo (semanas 20-24 de gestacién).
] ultrasonido Doppler (perfil biofisico).

[ ] Amniocentesis.

Observaciones:

Médico solicitante:

Es importante que su paciente se comunique al 981 124 2195 para informarle sobre las fechas mas
adecuadas para la redlizacién de los estudios solicitados.
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