
NOMBRE Y APELLIDO:

FECHA NACIMIENTO:

DIRECCIÓN:

F.U.P:

MENARQUIA:

IPS:

ASEGURADORA:

TALLA:                                                                CITOLOGIA:                                                   ODONTOLOGIA:

F.U.R:

ANT. G.OBST:   G         P         A         C         V         M

Nº HCL:

EDAD:

TELEFONO:

F.P.P: S.G:

REGIMEN:  C          S           V

CONTROLES DE LA GESTANTE

FECHA PESO T.A. S.G. AU FCF
PRESEN

TACION
RIESGO

LABORATORIOS INMUN
OBSERVACIONES

C.H. P.O. SER GLI ECO TD1 TD2 

GRUPO SANG:

PARTICULAR

CÓDIGO
FR - PYP - 16

VERSIÓN
1

FECHA VIGENCIA
2014 - 01 - 01

DOCUMENTO
CONTROLADO

E.S.E. DEPARTAMENTAL
“SOLUCIÓN SALUD”

TARJETA DE
CONTROL PRENATAL

VIH HB TX

CURSO
PSICOPRO
FILACTICO

TRANSPORTE PROFESIONAL


