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Inmunizacion Antitetanica Tres dosis hasta los 45 dias post parto.
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Notas:

1 Sdlo para gestantes que no se hayan realizado un PAP en el dltimo afio.

2 Fecha de 2da y 3era ecografia de acuerdo a criterio médico.

3 En prestadores de la Red Odontoldgica preventiva, segin su plan de salud.

* Examen de orina adicional solo en caso de intercurrencia.

5 Se debe colocar en el expediente de facturacién que es una examen para descartar una infeccion urinaria.
6 Sélo para gestantes con riesgo de incompatibilidad sanguinea.




