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D Ambuléancia D Préprio (Carro/Moto) D Outros D Sim D Nao ‘ / / ‘ ‘ ‘
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L~ ¢ | | | | | | |

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: ‘ ‘ NATURALIDADE: ‘ ‘

DATA DE NATURALIZACAO: PORTARIA DE NATURALIZACAO: DATA DE ENTRADA NO PAIS:
PORTADOR DE DEFICIENCIA: ETNIA: RACA (COR):

|:| Néao |:| Sim ‘ ‘ |:| Branca |:| Preta |:| Parda
Qual? ‘ ‘ |:| Amarela |:| Indigena

Acolhimento
DATA E HORA DE ATENDIMENTO NA CLASSIFICACAO DE RISCO:* CLASSIFICAGCAO DE RISCO
‘ r ; ‘ ‘ ‘ OBSTETRICO
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[ Jrne] oo o | o e LMot
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D.U.M* 1.G.* BCF* TIPO SANGUINEO*:
/ / ‘ ‘ s d ‘ ‘ ‘ bpm
DATA E HORA DE ATENDIMENTO MEDICO:*
MOVIMENTOS FETAIS:*| | Presente | | Ausente  DINAMICAUTERINA® | | Presente | | Ausente |/ [ | |
AVALIACAO DE RISCO*  TESTES RAPIDOS*
D Risco Habitual | SI’FILIS:*D Reagente D N&o - Reagente D N&o Realizado | HIV:* D ReagenteD N&o - Reagente D Né&o Realizado
D Alto Risco ‘ HB: D Reagente DNéo - Reagente D N&o Realizado ‘ HC: D ReagenteDNéo - Reagente D N&o Realizado
CARIMBO/ASSINATURA
Identificacao do parto
MUNIC. DE OCORRENCIA DO PARTO:* UF: PROFISSIONAL QUE ASSISTIU O PARTO:* OCUPACAO PROFISSIONAL-CBO:*
DATA:* HORA:* PROFISSIONAL QUE ASSISTIU O RECEM-NASCIDO:* OCUPAGAO PROFISSIONAL-CBO:*

L ] | | | |
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Dados Assistenciais do parto

TIPO DE PARTO:* ACOMPANHANTE:* UNIDADE DE INTERNACAO MATERNA:*

D Normal D Cesdrea D Vécuo - Extrator D Forceps D Sim D Nao D ALCON D UuTl

MOTIVO DA RELIZACAO DE PARTO CESAREQ:*
D Distocia/fala na progressao do parto D Desproporcao Cefalopélvica D Apresentacdo Andmala D Iteratividade D Outros

D Afeccdes maternas: D Frequéncia cardiaca fetal ndo-tranquilizadora e/ou meconio. D Cesarea eletiva l:|

i : i . OFERTA LIQUIDO
UTILIZACAO DE METODOS PARA ALIVIO DA DOR: P/ GESTANTE NO PRE-PARTO:
| [Nao [ [sim aRRS6GES " || Deambulagio | | BoladeBobath | | Escadadeling “Tsim [ | Nao
i
D Banho Morno D Cavalinho D Medicacdo. Qual:

|| Massagem [ | Banqueta D N&o Informado
TIPO DE f\NESTESIA: - MANOBRA DE INDUCAO COM POSICAO DE PARTO: EPISIOTOMIA:* INDUCAO POR
|| Peridural [ | Raquidiana  KLISTELLER:* OCD'TOC'NAID || Vertical | | Horizontal | | sim | | Nao MISOPROSTOL
Geral Sem Anestesia Sim ) Sim . . Sim N&o
D D D D Néo Nao D Lateral D Cécoras D N&o Informado D D

D Local D Nao Informado D Nao Informado
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Ao, ;
D Sim D NAO INDIGUE A GUANTIDADE. |:| I.G:*D Pré-Termo D P6s-Termo D ATermo D Natimorto LACERACAO:*

SEXO DO RN:* APGAR:* APGAR:* D Sim D Nio
D Masc. D Fem. D Indefinido |:| 10 min. |:| 5°min. D Nao Informado
ﬁ'é%'ﬁ}m Ao || Abuso de Substéncia || Hidropisia || Oligoidramnio / Polidraminio | | Pés-Maturidade
sim [ | Nao || Anomalias Congénitas L] 'é'sigggtiﬁrc‘gé% (gggg;';%% S Parta Prolon %‘ggggg || Prematuridade
1 CASO DE RESPOSTA SIM D Anomalidades Placentérias D Infeccdo Materna D Prolapso de Cordao D Alteracao do padréo dos
MARQUE A(S) CAUSA(S) giatt)etes MIeIIitus || Liquido Amniético Fétido | | Ruptura de Corddo Umbilical batimentos cardio fetais
estaciona ) o . ; ) Asfixia Perinatal
D Gestagdes Multiplas D Liquido Amnidtico Meconial D Apresentacao Fetal Andmala D Outras Causas
EA@A]_E%E‘MQEAO D Anencefalia D Fibrose Cistica D Hidrocefalia D Malformagao Renal D Paralisia Cerebral
D Sim D Nio L] é‘e’f,j%r;c'a Congénita dos || Fissura Labial || Hidrocele || Microcefalia || PéTorto Congénito
EM CASO DE RESPOSTA SIM, || Artéria Umbilical Unica | | Fissura Palatina | | Hipospadia || Micrognatia || Polidactilia
MARQUEALS) CAUSAS) D Cardiopatia Congénita D Gastrosquise D Ig;gllﬁggagao Baixa das D Onfalocele D Sindrome de Down
D Criptorquidia D Mielomeningocele D Macrocefalia D Opacificagdo do Olho
|| Hernia Umbilical || outras Informagses | |
AMAMENTACAO NA CLAMPEAMENTO
CONTATO PELE A PELE* 12 HORA DE VIDA* DE CORDAO* D Tipo Sanguineo
D Sim D Nao D Sim D Nao (O Imediato () 1a3minutos () >3 minutos
|| Nao Informado D N&o Informado D N&o Informado
PESO RN:* CLASSIFICAGAO DO PESO PERIMETRO CEFALICO:*  cLassiFicAcAo bo pc COMPRIMENTO: CLASSIFICAGAO DO COMP.
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L6 G e G e Qe
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Permanecer Internado
Mae sm | | NnBo [ |
RN sm [ | NnEo [

OBS: CASO PERMANENCIA DE INTERNACAO, SEGUIR COM O PREENCHIMENTO DAS FICHAS DE ATENCAO AO PUERPERIO E FORMULARIO DO RN
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