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MINISTERIO DA SAUDE

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO

. Un\ldade:qg}reféfr"éngié pré at dealto risco: |

Trabalho de parto prematuro

0

Isomunizagao RH O

Infeccio urinaria O O HIV/AIDS
Oligo/polidramnio O Cigartos
Alcool O @ Drogas

Cardiopatia O () CIR

E Situacdo da vacina antitetanica
[1] Néo vacinada

Rotura prematura de membranas

Incontinéncla Istmo-Cervical

C0
O

[Dlabetes Gestacional

O . Se, sim :Insulina

Pré-Eclampsia

O Eclampsla

O
OO0

. Hepatite B

INFORMADOSE: 15 __/___/___

[2] Imunizada a menos de 5 anos - L SRS S
[3] Imunizada a mals e 5 anos - LI S, R
[4] Vacinagao incompleta Reforco___ /___ /.

[9] Ignorado

[1]1SIm D

[2] Ndo
[9] Ignorado

Violéncla domeéstica

SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
{s.smmm: l PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0
FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE - Continuagdo Datadoatendimento__/_/___
NAO sIM NAO SIM NAO SIM NAO sIM

Hemorragia 1° Trim, O @
Hemorragla 2° Trim. O
o
@)
ON®

Hemoragia 3 Trim.

Hipertenséo em uso
de medicamento

Pés-Datismo

INFLUENZA

INFORMADOSE: 12 ___/.__/i

2 ) . ; [1]SIm
3 ) f—— [2] Ndo
[9] Ignorado
DATA __/

. Realizado Atendimento odontologico:
[1]- Sim [2)- N&o [9]- Ignorado

D E Participagao em atividade educatlva D .

Realizou visita a maternidade :

[1] SIM -DATA:-___ /| [1]4511_\4 -Data:____ /___ /_
[2] NAO [2]-NAO
o _ SOLICITACAO RESULTADO SOLICITACAO
9 S o
| M e NAO SIM .
2‘ > Datar J Data: / / Sifilis O O Data:
E Hora: : : Hora: : g ¢ Hotar e Lo e o
0 L
E HIV O O Date: / Basl / Dosagem de O O Datay: i e/ il D)
) proteinuria : o e :
L ' (FITA REAGENTE POSITIVO) ra;. ‘
& Hora:__ U e
;; _ RESULTADO Mo <M SOLICITACAO
Tipagem Sangufnea Data: / Data: / / 70| Hemoglobina Data: Data: / /
Fator RH negativo ? O . . HB<11gg/dI , O —_— .
i Glicemia de Jejum ' Anemia Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
a |71 maior que 95mg/dL ? Data: i / Data: / / VDRL+ ? Data:__ / /= Dataa___ /[
= O O O O Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
= i Toxoplamose
o Sorolog|a+ O O Data: / / Diata: , / oxoplam O O
o p/ Hep.B (HBsAg) ? .
W 1gG Positivo? O O Data: / / Data: / A
. . <
8 [alur sressr O @ ot oo [ S
x Tratada? ( ) Sim ( ) Ndo
| [77] 50 O oty Data___/__/__ Data___/___J__
Positivo? Data: / / Data: / / Pasitiva? s -
Ultrassom - ) .
Obstétrico Data:___ /  /  Dataa___ / /[ Outros informar:
w SOLICITAGAO RESULTADO | 'SOLICITACAO
g NAO SIM NAO‘ SIM :
o N Eletroforese de (7). Data: / i
O - Hemoglobina
= alterada.
= :

EX . EXAMES ESf

Cardiotocografia

\

Dosag
_Urina 24h

Ultrassom Obstétr
com Dopple

Responsavel pela digitagao:

; kgem de Acido Urlco

sagem de Creatinina )

kE!et)rqcardlograma

_SOLICITAGAO

Datadadigitagdo: ____ /__ /__



