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PACIENTE / EMB.

DIRECCIÓN

CIUDAD

BARRIO

LOCAL DE RECOLECCIÓN

CP

FECHA DE NACIMIENTO

ÚLTIMA MENSTRUACIÓNESTADO

TELEFONO

FECHA DE LA RECOLECCIÓN

FECHA NAC.

FECHA DE REC.

FECHA NAC.

FECHA DE REC.

SIS PRÉ-NATAL SIS PRÉ-NATAL

PACIENTE / EMB. PACIENTE / EMB..

LOCAL

TECNICO

POSTO

COLETADORA
OTRAS INF.:

PARTO NORMAL

CESARIANA

COLOR DE LA PIEL

BLANCA

NEGRA

PARDA

AMARILLA

Nº DE
EMBARAZOS

ABORTOS

SI

CANT.

NO

Nº DO CARTÓN DEL SUS

SIS PRÉ-NATAL

CONTROL DE LA EMBARAZADACONTROL DEL LOCAL (ARCHIVAR)
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º
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LABORATÓRIO CENTRAL DE SALUD PÚBLICA
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Calle José Alvarez, 551 - Bairro São José - CP. 49020-380 - Caracas/VE
Tel: (65) 3234-6000 (65) 3234-6012 Fax: (65) 3214-1863

LLENAR CON LETRA DE MOLDE

SEMANAS DE
EMBARAZO
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Programa de Portección
a la Embarazada

Programa de Portección
a la Embarazada


