
Secretaria de Saúde

Identi�cação Gestante
CPF:*

ÓRGÃO EMISSOR:* MUNICÍPIO DE NASCIMENTO:UF/RG:* UF DE NASC.:DATA DE EMISSÃO:*

Nº CNS:* NIS (PIS/PASEP): RG:*

NOME COMPLETO:*

NOME SOCIAL:

RAÇA (COR): ETNIA:
Branca Preta Parda Amarela Indígena

IDADE:

PORTADOR DE DEFICIÊNCIA:

Não Sim Qual

ESTADO CIVIL
União Estável - Convive c/ companheiro(a) e �lho(s)

União Estável - Convive c/ companheiro(a) c/ laços conjugais sem �lho(s)

União Estável - Convive c/ companheiro(a), c/ �lho(s) e outros familiares

Convive com familiares. sem companheiro(a)

Convive com outra(s) pessoa(s) s/ laços consanguíneos/conjugais

Vive só

Própria Alugado Financiado Arrendado Cedido Ocupação Situação de Rua

Rede coletora de
Esgoto ou Pluvial

Direto para um
rio, lago ou mar Fossa Séptica Céu aberto Fossa rudimentar Outra forma
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Outra

GRAU DE ESCOLARIDADE

Creche

Pré-escola (Exceto CA)

Classe de Alfabetização - CA

Ensino Fundamental (1ª a 4ª série)

Ensino Fundamental (5ª a 8ª série)

Ensino Fundamental Completo

Ensino Fundamental Especial 
Ensino Fundamental EJA - Séries Iniciais
(Supletivo 1ª a 4ª)
Ensino Fundamental EJA - Séries Iniciais
(Supletivo 5ª a 8ª)
Ensino Médio, Médio 2º Ciclo
(Cientí�co, técnico e etc.)

Ensino Médio Especial

Ensino Médio EJA (Supletivo)
Superior Aperfeiçoamento, Especialização,
Mestrado, Doutorado
Alfabetização para Adultos (Mobral, etc.)

Nenhum

ENDEREÇO:*

COMPLEMENTO:

BAIRRO / POVOADO:*

PONTO DE REFERÊNCIA:

CEP:* MUNICÍPIO:*

PAÍS DE NASCIMENTO:*NACIONALIDADE:

SITUAÇÃO DE MORADIA | POSSE DE TERRA

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO SANITÁRIO

ZONA:

Urbana

NOME COMPLETO DA MÃE:
Desconhecido

Desconhecido
NOME COMPLETO DO PAI:

E-MAIL:TELEFONE FIXO: CELULAR 02:CELULAR 01:

MENOR 
INCAPAZ:

Outras informações

Residência

Cadastro
Gestante

Data da Captação*

/    /

Digitado por:

CNS DO PROFISSIONAL:*

CATEGORIA DO PROFISSIONAL:*

CBO:*

NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL:*

CNES:* INE:

/        /

DATA DE NASC.:*

/        /

DATA DE NATURALIZAÇÃO:

/        /

DATA DE ENTRADA NO PAÍS:

/         /

PORTARIA DE NATURALIZAÇÃO:

Rural

Brasileira Naturalizado Estrangeiro

UF:*
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Secretaria de Saúde

Grau de Parentesco

Informe a renda bruta da Gestante e de todos os moradores da residência

Renda Bruta (R$)

GESTANTE (R$)

FORA DA ÁREA:

Grau de Parentesco Renda Bruta (R$) Grau de Parentesco Renda Bruta (R$)

Renda Familiar*

Unidade de Saúde

Católico Evangélico Espírita Religiões Afro-brasileiras Sem religião / sem declaração Outras

DENOMINAÇÃO RELIGIOSA

OCUPAÇÃO: JORNADA:

Sim Não

Nº DA ÁREA: AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE (ACS):Nº DA MICROÁREA INE:

Cadastro
Gestante

Data da Captação*

/    /

Digitado por:


