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ADULTO MEDIO EN ESTADO DE GESTACION CON FUM: 6 DE DICIEMBRE 2025, APG: G:2 P:1| C:0 A:1. MUY ALTO RIESGO OBSTETRICO DADO POR: EDAD

PERIODO INTERGENESICO CORTO 1 ANO, ABORTO, SOBREPESO. ACTUALMENTE SCORE MAMA 0. EXAMEN FISICO: RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS

ABDOMEN PROMINENTE, ALTURA 31 CM, PRODUCTO TRANSVERSO FCF 140 XM, ACTIVIDAD UTERINA NEGATIVA. EXTREMIDADES INFERIORES EDEMA DE DORSO

DE PIES. EN TRATAMIENTO ACTUAL CON ASA 100 MG DIA, CALCIO 500 MG DIA, HIERRO 1 TABLETA DIA. EXAMENES, SEROLOGIA REALIZADA DE ACUERDO A

NORMA'Y SUBIDA A LA PREVENCION COMBINADA. BHC CON HB 11 GR, PTOG NORMAL. SE EDUCA SOBRE PLAN DE PARTO Y TRANSPORTE, LACTANCIA MATERNA,

PLANIFICACION FAMILIAR. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

ADJUNTO RESULTADOS DE ECOGRAFIAS Y LABORATORIO.
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