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CERTIFICADO SERVICIO PÚBLICO DE SALUD 

 
 

 
 

(A cumplimentar por médico de atención primaria 
o especialista en ginecólogía del Servicio Público de Salud) 

 
 
D./ Dña. …………………………………………… médico del Servicio Público de Salud de ………………………………….…… 
Colegiado nº…………………… especialista en……………………….. que asiste habitualmente a Dª 
……………………………………………………………………...………que se encuentra en situación de: 
 

Embarazo    Lactancia natural   
 

CERTIFICA: 
 
1. En caso de embarazo (marque lo que proceda) 
 
A) La gestante presenta alguna de las siguientes patologías (indique con una “x”): 
 
□ Antecedentes de 2 nacidos pretérmino con peso inferior a 2000 gr. 
□ Antecedentes de pérdidas fetales (>12 semanas), incompetencia cervical o cerclaje cervical. 
□ Antecedentes de anomalías uterinas con pérdidas fetales. 
□ Enfermedad cardiaca dentro de la clasificación III y IV de la NYHA. 
□ Síndrome de Marfán, 
□ Hipertensión pulmonar o arterial. 
□ Función renal alterada. 
□ Hiperémesis gravídica. 
□ Polihidramnios. 
□ Herpes gestacional. 
□ Anemia severa (< o = 8 gr/dl de hemoglobina). 
□ Preeclampsia 
□ Rotura prematura de membranas. 
□ Amenaza de aborto. 
□ Amenaza de parto pretérmino. 
□ Hemorragia genital. 
□ Placenta previa y acretismo placentario 
□ Agravación severa de enfermedades previas al embarazo. 
□ Lumbalgia en fase aguda. 
 
B) La gestante presenta otra patología no asociada al embarazo (indique cual) …………………………………. 
 
C) La gestante NO presenta patología 
 
D) La gestante presenta embarazo múltiple  
 
La edad gestacional es de ……..…… semanas.  La fecha de la última regla es ………/………/………… 
 
 
2. En caso de lactancia natural 
 
 

□ Que el hijo o hija está recibiendo lactancia materna en el momento actual. 
 

□ Que el hijo o hija no recibe lactancia materna desde la fecha ………./..………/….……. 
 

 
Y para que conste, firmo en ……………………….…., a ........... de ..........….……...…….... de 20.... 
 
Firma y sello facultativo.

 
 
 

 

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES: Responsable del Tratamiento: “MUTUALIA”, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social Nº 2 (www.mutualia.eus) en adelante MUTUALIA. Finalidad: Cumplimiento de 
obligación legal. Legitimación: La gestión y el ejercicio de las funciones y competencias que tiene atribuidas legal y/o contractualmente MUTUALIA. Destinatarios: Los que la Ley obliga y terceros encargados de tratamiento, que 
sean necesarios para dar cumplimiento a esta relación. Conservación: Los plazos legalmente establecidos. Para mantener los datos facilitados exactos y puestos al día, le informamos de la necesidad de comunicar cualquier 
modificación en los datos personales que se han proporcionado a esta mutua. Puede ejercer sus Derechos a acceder, rectificar, oponerse, limitar, portar y suprimir los datos escribiendo a MUTUALIA en c/ Henao, nº 26 CP. 48009 
Bilbao. Delegado de Protección de Datos: dpd@mutualia.es. Información adicional: https://www.mutualia.eus/es/proteccion-de-datos/ o https://www.mutualia.eus/es/datuen-babesa/ 
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