Reporte de ecografía para el segundo y tercer trimestre del embarazo (sin Perfil biofísico)

Method of Rodney WM, modified from Hahn RG, Deutchman ME

Updated 11-4-07 Procedural Skills and Office Technology (www.psot.com) translation Carlos Erazo MD(06/29/2010)

	Nombre:


Edad:__       FN:__/__/____     G:__   P:__   Ab:__       HC #:____________

	Fecha del examen ___/___/____
FUM:____________   Segura :_____     No segura :_____     Desconoce:_____

	Ecografía :     Inicial _____       Repetida _____      [Fecha de la primera ecografía : ___/___/____ ]  EG:______semanas

	FPP:____________  basado en:     FUM     ECOGRAFíA     ALTURA UTERINA  ___cm.


Indicaciones para este examen: CIE 9/ CIE 10 

[image: image1.jpg]Sangrado vaginal:

____641.93

Presentacion de nalgas:

___ 65223

Sufrimiento fetal:

____656.33

Oligohydraminos:

65803

Cuidado prenatal tardio

V237

Ab hemorragia :

63410

/Amenaza de aborto:

64003

Otro :






Biometría Fetal


	Medidas  (cm)	Edad (semanas)		


BPD	________________	_________		


OFD	________________				Razon:	BPD/OFD  _____  (nl .70-.88)


HC	________________	_________			FL/AC	     _____  (nl .22 + .2) (solo valido si 


FL	________________	_________							>24 s)


Abdomen AP	________________					HC/AC	     _____  (ver las tablas de referencia,


Abdomen T	________________							    segun la edad)


AC	________________	_________		Peso fetal estimado:_________gm (_______%ile)	


Edad gestacional compuesta:	





Si se realizo un estudio previo, es el intervalo de crecimiento normal?	       SI        NO        N/A  





+ ________s





Conclusiones					          Si	            No  “MEJOR FPP” es: 	____/____/____


La revisión fetal fue satisfactoria para la edad?                      Comentarios:_______________________________


Es recomendado cambiar la FPP?                                           _______________________________


Es recomendado interconsulta ?	                                       		  ________________________________


Fue explicado al paciente la posibilidad de no visualizar anormalidad?	                  	


	______________________________________	___________________________________	  _____________________


			Ecografista 			   Medico supervisor				  Fecha





Revisión Fetal


Número: _____


Presentación:	Cefálica:     De nalgas:      Otra:  


Anatomia:


				Visto	        No Visto


Cabeza/contenidos simétricos	  		  


Corazón Mov./cuatro cámaras	  		  


Columna (long y trans)		  		  


Estómago			  		  


Vejiga				  		  


Región Renal			  		  


Pared abdominal			  		  


Anormalidad fetal :  Observada       Sospechada       No observada  


(Describa en Comentarios lo observado)











Placenta


				          


Localización:   Anterior       Posterior   	  


	       Lateral D.          Lateral I.  	 


 Height: 	Fundica            Alta      	


	 Media              Baja       	


Previa? 


No	Marginal/Parcial	Completa


            	 


Grado de la  Placenta: (0,1,2 or 3) ________


Cantidad de líquido amniótico: 


Normal    Disminuído  Aumentado  


Indice del líquido Amniótico ________cm (optional)


Patología uterina:   Observada      No observada 


Describa:___________________________________











