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FORMULARIO DE SOLICITUD DE CIRUGÍA FETAL 
 
 

Fecha de solicitud: __/__/__ 
 
Nombre de la paciente_____________________________________ C.I.__________________ 
 
Edad: ___   años                           Sexo: Femenino                        Centro: __________________ 
 

 
MEDICO SOLICITANTE  
 
NO de caja profesional  ____________    Nombre ___________________   Firma _____________ 

  
 

DIAGNÓSTICO:     Mielomeningocele 

                                Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF) 

                                Secuencia de perfusión arterial inversa gemelar (TRAP) 
 
Procedimiento propuesto:  

 Cirugía correctiva por fetoscopia --> Mielomeningocele 

 Coagulación láser de anastomosis vasculares placentarias por fetoscopia --> STFF   

 Reducción fetal selectiva por coagulación laser --> Secuencia TRAP 
 
 
SITUACION CLÍNICA 
 
Edad gestacional: __ __ semanas 

 Feto único                  Embarazo múltiple:      Monocorial       Monoamniotico 

                                                                                                          Biamniotico 

                                                                              Bicorial  

Peso (kg): __ __ __ , __ __  Talla (cm): __ __ __    IMC: __ __ , __  

 
ANTECEDENTES PERSONALES: 
 
HTA:                             No    Si        

Preeclampsia:                      No    Si     Medicación: ________________________ 

Comorbilidad/es maternas:  No    Si     Especificar: ________________________      

Cirugías uterinas previas:    No    Si     Especificar: ________________________      

Malformaciones fetales:       No    Si     Especificar: ________________________                            

Enfermedades genéticas     No    Si      Especificar: ________________________                                                                          
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ESTUDIOS REALIZADOS  
 
Maternos:  

                                                         

 Normal Patológico Observaciones 
Hemograma completo            
Crasis sanguínea                    
Función renal                           
Funcional hepático        
Enzimograma hepático    
Ionograma    
Serología HIV                                     
Serología VDRL                                 
Serología Hep. B    
Serología Hep. C                                
EVR (estreptococo del grupo B)         

 
Grupo ABO:   A B  0  AB          RH:    Positivo   Negativo 

 
Fetales: 
 

 Normal Con alteraciones Especificar 
Ecocardiograma    
RMN    
Cariotipo    

 
 

DATOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
Equipo:   
Nº de caja profesional ___________ Dr./a. _________________________________ 
Nº de caja profesional ___________ Dr./a. _________________________________ 
Nº de caja profesional ___________ Dr./a. _________________________________ 

 
Procedimiento realizado:  

 Cirugía correctiva por fetoscopia --> Mielomeningocele 

 Coagulación láser de anastomosis vasculares placentarias por fetoscopia --> STFF   

 Reducción Fetal selectiva por coagulación laser --> Secuencia TRAP 
 
Fecha de realización: __/__/____ 
 

Resultado:        Éxito   Fracaso 
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COMPLICACIONES 

 

Complicaciones maternas:  No  Si    Especificar:___________________________     

 

Complicaciones fetales:  No  Si    Especificar:_________________________________                               

Algunas de estas complicaciones requieren procedimientos complementario? 

 No  Si    Especificar:_________________________________                               

 
 
DATOS DE EGRESO: 
 
Fecha de egreso:  __/___/___      Estado materno:       Vivo    Fallecido                 
 

Destino:   Domicilio           Institución de origen  Otro 
 
Estado fetal:   Vivo/s     Fallecido/s                Especificar:____________________________                              
 
 
CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES: 

 


