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1 PRESENTACION

Esta cartilla tiene como objetivo recoger los datos mas significativos de
su embarazo, parto y puerperio. Es recomendable presentar este documento
en cada visita de seguimiento, cuando acuda a la maternidad o realice algun
viaje. No se incluira en ella ninglin dato que usted no desee.



2 DATOS DE LA EMBARAZADA

Nombre y apellidos:

N.° de SS: DNI:

Edad: Fecha de nacimiento:
Domicilio:

Localidad: Cddigo postal:
Teléfono: Otro teléfono:

Correo electrénico:

Pais de origen / Nacionalidad / Idioma:

Profesion y puesto de trabajo:

3 DATOS DEL PERSONAL SANITARIO
QUE ATIENDE EL EMBARAZO

En el Principado de Asturias las mujeres embarazadas son atendidas en su
centro de salud y en su hospital de referencia.

Centro de salud:

Profesional: Nombre y apellidos:

Teléfono de contacto:

Hospital de referencia y teléfono de contacto:




4 ANTECEDENTES

4.1 Antecedentes familiares: (marcar con x o especificar en otros).

[1Sin interés [ 1 De interés

[ ] Diabetes [] Anomalias congénitas
[]Enf. cardiovasculares (especificar):

[ ] Enf. tiroidea [ ] Deficiencias mentales
[]Infecciones [ ] Embarazos multiples
[] Neoplasias [[] Otros (especificar):

[ Hereditarias (especificar):

4.2 Antecedentes del padre: (marcar con x o especificar en otros).

[]Sin interés []De interés

[] Diabetes [] Deficiencias mentales
[] Enf. cardiovasculares [] Embarazos multiples
[]Infecciones [] Habitos téxicos

[] Neoplasias [] Otros (especificar):

[] Hereditarias (especificar):

[ ] Anomalias congénitas Puesto de trabajo:

(especificar):

4.3 Antecedentes personales: (marcar con x o especificar en otros).

[]Sin interés []De interés
Habitos tdxicos ] No []Si (especificar):
Alergias ] No []Si (especificar):
Inmunizac. frente a varicela [] No []Si
Estancia en otros paises [] No []Si(especificar en tabla)
Fecha: |[1. 2. 3.
Pals: 1. 2. 3.




Riesgo laboral [ INo [ Si (especificar):
Intervenciones quirdrgicas  [] No [] Si (especificar):

Tratamiento
farmacologico continuado  [1No [] Si (especificar):

Acido Félico [INo []Si
Dosis:
Fecha Inicio: / /
Otros minerales y vitaminas  [] No L]si

(especificar sustancia, dosis y fecha de inicio):

Sustancia Dosis Fecha de inicio
[]Incompatibilidad RH [[] Transfusiones de sangre
Inmunizaciones (pauta completa):
[ Varicela ] Tétanos
[ ] Rubéola [] Otras:
[ ] Hepatitis B
Enfermedades cronicas[ J]No []Si
[] Diabetes [] Hipertensién
] Alteracion tiroidea [] Cardiopatias
[] Otras:

Anomalias congénitas / enfermedades hereditarias
[INo [] Si(especificar):




Buco-dental:
Caries activa
Enfermedad periodontal

Sal yodada

Consumo de leche
y derivados lacteos

[INo
[INo

[INo

[1No

Observaciones sobre alimentacion:

[]Si
L]si

N

[]Si (especificar n.° de
raciones diarias):

Observaciones sobre ejercicio:

4.4 Antecedentes ginecoldégicos

Menarquia: /

Ultima citologa: / /
Patologia ginecolégica previa:  []No
Esterilidad previa con

estudio en consulta: [INo
Fecundacion asistida: [INo

Método anticonceptivo previo: [ No

Tipo menstrual: /

Resultado (especificar):

[] Si (especificar):

LIS

1 Si (tipo):

L1 Si (especificar):



4.5 Antecedentes obstétricos

Formula obstétrica

A: Numero de embarazos B: NUmero de partos A B C D

a término prematuros
D: NUmero de criaturas I:I:':I:‘

C: NUumero de abortos .
Vivas

Gestaciones previas:

Embarazo
Tipo parto*

Duracién Patologia

*Tipo de parto: eutdcico, ventosa, forceps, espatulas o cesarea y la causa en caso
de parto instrumental o cesarea.
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Recién nacida/o

Sexo Peso Prob. RN

Puerperio Lactancia




5 HOJA RESUMEN SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO

FUR:

FECHA TEST +:

FPP FUR:

FPP ECO:

k
IMCe (peso en kg)
(talla en m)2

Fecha y consejo dietético:

Grupo y Rh:

Anticuerpos Irregulares (Al) Fecha:
[] Negativos
[] Positivos especificar:

Anticuerpos Irregulares (Al)

(si procede) Fecha:

[] Negativos

[] Positivos especificar:
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Profilaxis anti-D:

L] Anti D 28 SG, si procede. Fecha: / /
[1Anti D postexposicién, si procede. Pegatina Anti D
e Motivo: LOTE
e Fecha: / /
Acido Folico [INo R
Dosis:
fecha inicio / / fecha finalizacién / /
Otros minerales y vitaminas [ ] No []Si
Sustancia Dosis Fecha inicio| Fecha fin
Salud oral:
1.2 cita 2.2 cita 3.2 cita
/ / / / / /
[] Pasta fluorada
[] Colutorio fluorado
[] Otros (especificar)
[] Tartrectomia (limpieza) []No []Si
[]Cubeta de fltor 1 No []Si

[] Otros tratamientos (especificar)
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Cribado Cromosomopatias Amniocentesis:___ / /
Combinado primer trimestre Resultados:

[] Bajo riesgo Biopsia de corion: / /
[] Necesita estudios complementarios Resultados:

| Trimestre |

Bioquimica

Fe

Serologias y cultivos

VIH

Rubeola

Varicela

VHB

VDRL

Urocultivo

EGB

Hemograma

Hb

Hematocrito

Asistencia a Educacion Maternal
O si
[ No N.° de clases:
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Si procede citologia: / /
Resultados:

Il Trimestre |




Ecografias







6 SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO

Controles

Contenidos

Fechas de consultas

y notas

Captacion: | Test de embarazo
Centro de
salud
1.2 visita Entrega de la Guia de Embarazo, Partoy
(recomenda | Lactancia 2015 y Cartilla de Salud Maternal
ble antes de Peticion de analitica del primer trimestre
la semana 9)

Peticion de ecografia

Entrega de consentimiento informado

cribado combinado
+/- 10 Extraccion analitica del primer trimestre
semanas
11-13 Ecografia primer trimestre
semanas Resultado cribado combinado
13-16 Si procede, citologia
semanas . .

Urinocultivo

Revision bucodental
18 - 21 Ecografia del segundo trimestre
semanas
20 - 26 Revision bucodental
semanas
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Fechas de consultas

Controles Contenidos | y notas
26 semanas | Pedido de analitica de segundo trimestre
Programar profilaxis anti-D, si procede, para
las 28 semanas
Captacién para curso de «Preparacion
maternal»
Vacunacion frente a tosferina (Tdpa)
33-34 Pedido de analitica del tercer trimestre
semanas Ecografia de las 33-34 semanas
36-37 Exudados vaginal y rectal para deteccion
semanas | Streptococo
41 semanas | Seguimiento con monitor a las 41 semanas
Seguimiento con ecografia de las 41 semanas
41+23 Seguimiento con monitor a las 41+2-3 semanas
semanas Seguimiento con ecografias de las 41+23
semanas
41+ Seguimiento con monitor y ecografia a las
semanas |41+ semanas

Ingreso a las 42 semanas
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7 PLAN DE PARTO

e Este Plan de Parto sirve para expresar de forma anticipada sus preferencias en
relaciéon a la atencién que les gustaria recibir durante el parto.

e Previamente a su elaboracion, el personal sanitario que atiende su embarazo,
le proporcionaréa toda la informacion y asesoramiento que requiera.

¢ No obstante, este Plan puede ser revocado en parte o en su totalidad por lo
que finalmente exprese durante el transcurso de su parto o en funcion de la
evolucion del mismo.

e Preséntelo en el Hospital donde desea tener a su bebé para que conozcan sus
preferencias en el momento del parto.

(Ejemplar para la mujer)
Persona o personas que presentan el plan de parto
Nombre/es:

Preferencias relacionadas con el acompanamiento

Durante el proceso del parto desearia estar acompanada:
[TNo [] Si Especificar con quién:
Preferencias durante el periodo de dilatacion (Marcar las preferencias que desee)

[1 Me gustarfa que el proceso de dilatacién se desarrollase en ambiente lo méas
silencioso y tranquilo posible.

[] Quisiera conservar la libertad de movimientos y poder adoptar la postura que
me resulte mas confortable.

[] No quisiera que se rompiese la bolsa de aguas, a menos que se considere
necesario.

[ ] No desearia gue se administrase oxitocina, salvo que esté indicado.
Deseo que me pongan la epidural, salvo que esté contraindicado.
De entrada no deseo epidural, prefiero que me faciliten otros métodos para el
control del dolor, pero no descarto su uso.
No deseo epidural.
Otras:

Preferencias durante el periodo de expulsivo (Marcar las preferencias que desee)

L] Me gustaria poder adoptar la posicidon que me resulte mas comoda.
No quisiera que se realizase una episiotomia, salvo que fuese indispensable.
Me gustaria el contacto piel con piel nada mas nacer.
Me gustaria iniciar el amamantamiento en la misma sala de partos.
Otras:

Preferencias en el puerperio (Marcar las preferencias que desee)

[ ] Me gustaria no ser separada de mi criatura, siempre que sea posible.

[] Me gustaria dar de mamar.

[] Me gustaria ser consultada antes de administrar otro alimento a mi bebé.
[] No deseo lactancia materna.

[ ] Otras:
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(Ejemplar para el Hospital)

Persona o personas que presentan el plan de parto

Nombre/es:

Preferencias relacionadas con el acompanamiento

Durante el proceso del parto desearia estar acompanada:
[] No [] Si Especificar con quién:

Preferencias durante el periodo de dilatacion (Marcar las preferencias que desee)

[] Me gustaria que el proceso de dilatacion se desarrollase en ambiente lo mas
silencioso y tranquilo posible.

[] Quisiera conservar la libertad de movimientos y poder adoptar la postura que
me resulte mas confortable.

[] No quisiera que se rompiese la bolsa de aguas, a menos que se considere necesario.
[] No desearia que se administrase oxitocina, salvo que esté indicado.
[ Deseo que me pongan la epidural, salvo que esté contraindicado.

[] De entrada no deseo epidural, prefiero que me faciliten otros métodos para el
control del dolor, pero no descarto su uso.

[] No deseo epidural.
[] Otras:

Preferencias durante el periodo de expulsivo (Marcar las preferencias que desee)

[] Me gustaria poder adoptar la posicién que me resulte mas comoda.

[] No quisiera que se realizase una episiotomia, salvo que fuese indispensable.
[] Me gustaria el contacto piel con piel nada mas nacer.

[] Me gustaria iniciar el amamantamiento en la misma sala de partos.

[] Otras:

Preferencias en el puerperio (Marcar las preferencias que desee)

[] Me gustaria no ser separada de mi criatura, siempre que sea posible.

[] Me gustaria dar de mamar.

[] Me gustaria ser consultada antes de administrar otro alimento a mi bebé.
[] No deseo lactancia materna.

[] Otras:

Firma







8 DATOS DEL PARTO Y PUERPERIO HOSPITALARIO

Aqui grapar el informe que le entregaran al alta hospitalaria
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9 VISITA PUERPERAL

Es una buena practica realizar la visita domiciliaria por la matrona o
enfermera a las 24-72 horas tras el alta hospitalaria.

Visita puerperal

Controles Contenidos Consultas y notas

Tipo de parto:
Fecha: / /
Sexo: Peso:
s Tipo de lactancia:
Revision
materna
fecha:
Periné/incisién quirdrgica:
[ Valoracién del estado emocional
(] Valoracién del apoyo familiar
[] Asesoramiento lactancia
materna
Valoracién de la criatura:
Exploracion ginecoldgica
Asesoramiento lactancia materna
Informacion sobre planificacion
s familiar y derivacion si procede
Revision y P
materna
5.2- 6.2 semana . !
Valoracion del mocional
fecha: [] Valoracion del estado emociona
[[] Valoracién del apoyo familiar

26 B |



10 DOCUMENTO INFORMATIVO

Dentro del programa de atencién al embarazo y al parto, los hospitales
de la red sanitaria de nuestra comunidad ponen a su disposicion un documento
informativo con valor de consentimiento informado. Este documento explica
que los servicios sanitarios del Principado de Asturias consideran que la mujer
de parto es una persona sana y que el parto se concibe como un proceso
natural, en el que ademas de sus caracteristicas fisiologicas, entran en juego
otros factores importantes como son los psicoldgicos, afectivos y sociales.

La via natural del nacimiento es el parto vaginal; la mujer inicia el proceso
de parto de forma esponténea, acude al hospital y finalmente se produce
el nacimiento de su bebé. En la mayor parte de los partos el personal sanitario
se limita a vigilar el proceso sin intervenir en él.

En algunos casos se pueden presentar situaciones obstétricas especiales
diferentes al parto normal tales como: la induccién, parto vaginal tras cesarea
anterior, version cefélica externa en caso de presentacién de nalgas, parto
vaginal de nalgas y cesareas programadas. En estos casos se le entregara el
documento informativo correspondiente para aclarar sus dudas y solicitar
su consentimiento. En el caso de cesadrea programada el consentimiento
informado se solicitara con al menos 24 horas de antelacién.

A continuacion se presenta un Documento Informativo con valor de
Consentimiento Informado sobre la Asistencia al Parto. En su hospital tiene
a su disposicién un documento informativo analogo a este.



DOCUMENTO INFORMATIVO
(CON VALOR DE CONSENTIMIENTO INFORMADO)
SOBRE LA ASISTENCIA AL PARTO

El personal de medicina y matroneria de este Hospital consideran a la mujer de parto una persona
sanay como tal se le tratard. Ademas, entienden el parto como un proceso natural en el que ademas
de sus caracteristicas fisiolégicas entran en juego otros factores de no menos importancia, como
son los psicolégicos, afectivos y sociales.

Atencion a la mujer en el parto:

Se atenderd el proceso de parto teniendo en cuenta todos estos factores, optimizando los recursos
disponibles e intentando minimizar los impactos propios de un Hospital asistencial y con actividad

docente (universitaria pre y/o postgraduada), tratando de hacerla compatible con el tipo de parto

que la mujer desearfa.

Se respetara el tiempo necesario para el desarrollo del proceso del parto, evitando las acciones
dirigidas a acelerar o retardar el mismo (oxitocina por via intravenosa, rotura de membranas, etc...),
siempre que las fases del parto transcurran dentro de los limites de la normalidad establecidos en
los criterios actuales de la practica obstétrica.

Cualquier intervencion realizada para acelerar o demorar el desarrollo del parto, segun criterio del
personal sanitario que le atienda, tendra como Unico fin preservar el estado de salud de la madre
y el feto y se informara adecuadamente a la mujer y al familiar que ella desee. Se evitara la practica
rutinaria de:

e Enema evacuador de limpieza.

e Rotura de membranas amniéticas (@amniotomfa)

e Sondaje vesical.

e Rasurado perineal.

¢ Analgesia-anestesia.

e Episiotomia.
pero se haran éstas cuando estén indicadas, previa informacién a la mujer.
También se realizara previa informacion:

e Canalizacién de via venosa en el momento de su ingreso, por si fuera necesaria una actuacion
urgente ante cualquier complicaciéon materno/fetal que pudiera surgir.

e Se obtendran controles de monitorizacién de forma continua o discontinua, en funcion del
estado del bienestar fetal.

La monitorizacién con auscultacién intermitente también podra realizarse si se dispone de una
matrona por parto. Si lo desea, podra estar acompafada de una sola persona de su elecciéon durante
todo el proceso del parto y periodo inmediatamente posterior al mismo, en todos los casos en que
el parto se desarrolle con normalidad y las condiciones de trabajo lo permitan.

Las intervenciones obstétricas (parto instrumental o cesérea), sélo se practicaran con fin asistencial,
para preservar el estado de salud de la madre o del feto y se informaréa adecuadamente a la mujer
y a sus familiares. Si fuera necesario realizar un parto instrumental o cesarea, su acompanante
debera esperar a que el personal facultativo encargado autorice su presencia en el paritorio o
quiréfano. En caso de cesérea realizada en el area de quir6fanos generales, en principio no se
autoriza la presencia de familiares.
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Se propiciard un ambiente adecuado durante el parto en lo referente al respeto que este momento
necesita y con las minimas actuaciones del personal sanitario.

Atencion a la criatura en el parto:

Se mantendra en contacto piel con piel con la madre tras el nacimiento, si el estado clinico lo
permite. La ligadura del cordon umbilical se efectuara, si fuera posible, una vez haya dejado de latir.

Si se precisaran maniobras de reanimacién basicas, se realizardn en el drea de atencién situada
dentro del paritorio. Si se precisara de maniobras de reanimacion mas profundas, a criterio del
equipo que atienda a su bebé, éstas se realizaran en un area mas adecuada para tal fin.

Tras la toma de contacto se procederd a su identificacion y valoracion.
También se efectuara:
e Profilaxis de la enfermedad hemorréagica con vitamina K intramuscular.
e Profilaxis de la oftalmfa neonatal con pomada de eritromicina.
e Otras profilaxis antiinfecciosas pertinentes (hepatitis B)

Su bebé permanecera con usted en la maternidad, salvo mejor criterio facultativo. El examen
pediatrico rutinario se practicara a las 24 horas y posteriormente recibiran la informacién del resultado
y se les entregara la cartilla de salud infantil. El cribado metabolico (y auditivo) se realiza antes de
su alta o a las 48 horas de vida.

Sera informada de cualquier procedimiento diagnostico-terapéutico que precise su bebé. Si precisa
ingreso, las normas seran las de la Unidad Neonatal.

Observaciones:

Las condiciones descritas se mantendran siempre y cuando no concurran en el parto circunstancias
patolégicas que supongan un riesgo para el estado de salud de la madre o del feto. El equipo de
profesionales sanitarios que atienden a la mujer en el proceso de parto (personal de matroneria,
anestesia, obstetricia y neonatologia) seran los que confirmen o descarten estas circunstancias
patoldgicas y ofrezcan asf una atencién de calidad, con un firme propésito de humanizar e individualizar
la atencion al parto en un contexto de maxima seguridad cientifica, con el maximo respeto hacia
la mujer, actuando siempre con el objetivo de tener una madre y una criatura sanas.

POSIBLES PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR, ASi COMO RIESGOS Y COMPLICACIONES
DEL PARTO

Existen una serie de procedimientos dentro de la asistencia al parto, que pueden estar indicados
en algun caso por condicionantes maternos, fetales o de la evolucion del parto, como la rotura de
la bolsa amniotica, administracion intravenosa de oxitocina mediante goteo, administracion de
analgésicos y espasmoliticos, asi como la practica de una incisién quirtrgica en el periné o episiotomia
a fin de ampliar el canal del parto, que le seran explicados y que expresamente autoriza cuando
estén indicados, comprendiendo que aun siendo seguros y habituales, pueden tener sus efectos
secundarios y complicaciones. Igualmente le sera explicada la eventual necesidad de aplicar medios
de extraccion fetal y sus riesgos como después se expone. Por ello, durante el parto, el estado del
feto y de las contracciones uterinas serd vigilado de acuerdo al curso y situacion del parto.

e Complicaciones: Si bien el parto es un hecho biolégico que puede transcurrir sin dificultades,
a veces se presentan complicaciones tanto maternas como fetales, de forma inesperada y en
ocasiones imprevisibles, que exigen la puesta en marcha de tratamientos, procedimientos o
recursos adecuados a la anomalia detectada, transformandose el parto normal en un parto
anormal o distécico.

Las complicaciones mas importantes son:
a) Riesgo de pérdida del bienestar fetal.
b) Prolapso de corddn tras la rotura de la bolsa amniética y que pone en grave peligro la vida fetal.
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) Infeccién materna o fetal.

d) Trastornos hemorragicos y/o de la coagulacion que puedan llevar a hacer necesaria la transfusion,
intraparto y postparto. Hematomas en el aparato genital.

e) Lesiones y desgarros del canal del parto (cervicales, vaginales, vulvares, ocasionalmente de la
vejiga urinaria, lesién uretral y/o del esfinter anal y recto, incluso rotura uterina, complicacién
muy grave).

f) Complicaciones debidas a la alteracion en las contracciones uterinas, al tamafno del feto, a la
mala posicién de éste o a alteraciones anatémicas de la madre. Falta de progresion normal del
parto. Dificultades en la extraccién del feto.

g) Riesgo minimo de tener que realizar una histerectomfa posparto.

h) Shock obstétrico. Shock hipovolémico y/o embolia de liquido amniotico y/o coagulacién
intravascular diseminada.

i) Existe un riesgo excepcional de mortalidad materna actualmente estimado en Espafia en
5/100.000 criaturas vivas, una parte de ellas debida a patologia previa de la madre.

La aparicion de alguna de estas complicaciones obliga a finalizar o acortar el parto de inmediato,
siendo necesaria la practica de una Intervencién Obstétrica (cesarea o extraccion vaginal del feto,
instrumentado con ventosa, espatulas o férceps), con el propésito de salvaguardar la vida y la salud
de la madre y/o del feto. Estas intervenciones llevan implicitas, tanto por la propia técnica como por
la situacién vital materno-fetal, algunos riesgos, efectos secundarios y complicaciones que pueden
requerir tratamientos complementarios.

Las decisiones médicas y/o quirlirgicas a tomar durante el transcurso del parto quedan a juicio del
personal de medicina, tanto por lo que respecta a su indicacion como al tipo de procedimiento
utilizado, si bien la paciente y su pareja o familiares tendran informacion de los mismos, siempre y
cuando la urgencia o circunstancias lo permitan.

La atencion médica del parto se llevara a cabo por el equipo de profesionales (obstetricia, anestesia,
neonatologia, matroneria y enfermerfa) del Hospital con funciones especificas.

Tras cualquier intervencién se explicaran las precauciones y tratamientos a seguir y que la mujer se
compromete a observar.

Anestesia: La necesidad de anestesia, tanto si es por indicacion médica, como si se trata de una
medida puramente analgésica, sera decidida por el Servicio de Anestesia, conjuntamente con la
mujer, el personal de matronerfa y su obstetra. Ademas, su anestesista le informara oportunamente
para su consentimiento.

Transfusiones: No se puede descartar a priori que en el transcurso del parto o de la intervencion
gue pudiera requerirse surja la necesidad urgente de una transfusién sanguinea, que, en todo caso,
se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo cualificado para ello.
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11 CENTROS DE ORIENTACION FAMILIAR

AVILES:

Centro de Orientacion Familiar. Horario: 8,30 — 14,30 h.
Centro de Salud del Quirinal. C/ Fuero,18.

Teléfono 985 128 508

Email para dudas: dudascof.aviles@sespa.es

GUON:

Centro de Orientacion Familiar. C/ Trinidad n.° 6, 1.° D.
Teléfono 985 175 045. Horario: 8,30 — 14,30 h.

Email para dudas: dudascof.gijon@sespaa.es

MIERES:

Centro de Orientacion Familiar. Horario: 8,30 — 14,30 h.
Ambulatorio de Mieres Norte. C/ Pérez de Ayala, 25.
Teléfono 985 458 611

Email para dudas: dudascof.mieres@sespa.princast.es

OVIEDO:

Centro de Orientacion Familiar. Horario 8,30 — 14,30 h.

Centro de Salud de la Eria. C/ Alejandro Casona, s/n.

Teléfono 985 966 541. Citas: citascof.oviedo@sespa.princast.es
Email para dudas: dudascof.oviedo@sespa.princast.es

SAMA DE LANGREO:

Centro de Orientacion Familiar. Horario 8,30 — 14,30 h.
Centro de Salud de Sama de Langreo. C/ Soto Torres, 7.
Teléfono 985 677 067
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