GOVERNO DO p'%

1° Atendimento Digitado por: Data de Atendimento*

MARANHAQ me—— Ratcimen | O
Nascimento
Secretaria de Saude
CNS DO PROFISSIONAL:* CBO:* CNES:* INE:
CATEGORIA DO PROFISSIONAL:* NOME COMPLETO DO PROFISSIONAL:*
FORA DA AREA: Ne DA AREA: Ne DA MICROAREA AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS):
| |sim | |Nao ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Identificacao da Mae
NOME DA MAE COMPLETO:*
CPF:* NIS (PIS/PASEP): Ne CNS:* Ne SMM:
Parto e Nascimento
TIPO DE PARTO:* LACERACAO: EPISIOTOMIA/EPISIORRAFIA:  MANOBRA KRISTELLER  LOCAL DO PARTO:*
D Normal D Cesareo ‘ D Sim D Nao ‘ D Sim D Nao ‘ DSim D Néao ‘ D Domiciliar D Hospitalar D Em trajeto ‘
UNIDADE DO PARTO: TIPO DE ANESTESIA:
‘ D Peridural D Raquidiana D Geral D Sem Anestesia ‘
DATA E HORA DO PARTO:* INDUCAO COM OCITOCINA: ACOMPANHANTE:*
AR “DSim | Néo ‘ " Jsim [ | Nao ‘
POSICAO FETAL D Cefélica D Pélvica D Tranverso D Outro:
Avaliacao da Mulher
SULFATO FERROSO:*  PRESSAO ARTERIAL:* EDEMA:* CONSTIPACAO INTESTINAL: INVOLUCAO UTERINA:
D Sim |:| mmHg D Sim D Sim D Acima da Cicatriz Umbilical
|| Nao | | Nao | | Nao || Abaixo da Cicatriz Umbilical
LOQUIOS:* D Amarelado (ap6s 10 dias do parto) ~ AVALIACAO DAS MAMAS:*
D Vermelho (apds 2dias) D Purulento(Patolégico) D N&o Lactante () Normal (OFissura () Abcesso

D Lactante () Ingurgitadas () Nédulo

D Branco ou Seroso (162 Pés-parto) D Ausente ) Mastite O Hiperemia

Avaliacao da Crianca

ATENDIMENTO:* GRAVIDEZ MULTIPLA: (

Em caso de Gravidez Mdltipla devera ser preenchido uma nova ficha
D Visita domiciliar D Unidade Basica de Saude D Nao D Sim para cada recém-nascido.

NASCIDOVIVO:* |G () Prétermo () ATermo  DATA E HORA DO NASCIMENTO:  IDADE: SEXO:*
D Sim D Néo |:| (O PésTermo (1) Aborto ‘ /o ‘ ‘ : ‘ ‘ ‘dias D Masc. D Fem.
() Natimorto
Ne DO REGISTRO CIVIL: NOME DA CRIANCA COMPLETO:*
CADERNETA DE . . ALEITAMENTO MATERNO
SAUDE DA CRIANCA* EsTAPReENcHiDA  APOAR: CONTATOPELEAPELE®  NA"1a HORA DE VIDA
CORRETAMENTE?

| |sim | [Nao  ()sim ()N S 1°min S somin | |Sim | |Nao . |sim | |Nao
PESO NASC.:* CLASSIFICACAO DO PESO PERIMETRO CEFALICO NASC.:*  cuassiFicacAo 0o P COMPRIMENTO NASC.:¥  CLASSIFICAGAO DO COMP.

() Elevado O Acima do Esperado O Elevado
18 Geme e O naeqnc L e Qo

() Adequado () Abaixo do Esperado () Adequado

() Muito baixo () Muito baixo
PROFISSIONAL QUE ASSISTIU O RECEM NASCIDO INTERNACAO EM UNIDADE NEONATAL:

|| Médico | | Parteira | | Enfermeiro | |Outro | [ |UTIN | JuUCINCA | |ucnco [ | [laohouve
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GOVERNO DO ™
MARANHAO

Secretaria de Saude

1 ° Atendimento Dpigitado por:
Po6s-Parto
Nascimento

Data de Atendimento*

| VR

PESO ATUAL:* CLASSIFICACAO DO PESO PERIMETRO CEFALICO ATUAL:*  cLassiFicagAo o pc COMPRIMENTO ATUAL:*  cLassIFIcAGAo DO cOMP.

O Elevado O Acima do Esperado O Elevado
16 G L e O roend e e

() Adequado () Abaixo do Esperado () Adequado

() Muito baixo () Muito baixo
OBITOINFANTIL: | | Sim [ |Nio Data CAUSA OBITO:

IF\KIIIEE/(-\)’\I{II%I'//\\ AO || Abuso de Substancia gieast,gggfgn’\gle”itus || Liquido Amnictico Fétido [ | Ruptura Prolongada de Corddo
D Sim D Nio [] éggggﬁ?og%z?gi;é&gggtais || Gestacoes Multiplas || Liquido Amniético Meconial | | Apresentacao Fetal Anémala
|| Anomalias Congénitas [ | Hidropisia || oligoidramnio / Polidraminio | | Pss-Maturidade

EM CASO DE RESPOSTA SIM,

MARQUE A(S) CAUSA(S) D Anomalidades Placentérias D

D Asfixia Perinatal

Hipertensao ( cronica ou Parto Prolongado qu
esgeciﬁca da gestacao) D co q % 3

D Infec¢do Materna

D Prematuridade

m Instrumeéntacao
D Outras Causas

Prolapso de Cordao

MALFORMACOES
CONGENITA

- |sim | |Nao
EM CASO DE RESPOSTA SIM,
MARQUE A(S) CAUSA(S)

D Anencefalia

D Criptorquidia

Triagem Neonatal

D Fibrose Cistica
D Bléé%r;cia Congénita dos D Fissura Labial
|| Auséncia Umbilical Unica | | FissuraPalatina | | Hipospadia
D Cardiopatia Congénita D Gastrosquise
D Hérnia Umbilical D Macrocefalia

D Malformacéo Renal
D Microcefalia
D Micrognatia
D bmrgllﬁgstagao Baixa das D Onfalocele

[ ] Paralisia Cerebral
D Pé Torto Congénito
D Polidactilia

D Sindrome de Down
D Opacificagéo do Olho D Mielomeningocele

D Hidrocefalia
D Hidrocele

|| Outras Informagdes | |

BIOLOGICA - TESTE DO PEZINHO*
D Coletado D Nao Coletado

AUDITIVA - TESTE DA ORELHINHA

D Néo realizado D Normal D Alterado

REFLEXO - TESTE DO OLHINHO

D Nao realizado D Normal D Alterado

OXIMETRIA - TESTE DO CORACAOZINHO
D Nao realizado D Normal D Alterado

ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

SOLICITAGAO EXAMES LABORATORIAIS/IMAGEM

| | Nao | |sim Qual?|

| [Nao | |sim Qual?| \

Vacinas

BCG* | |sim | |Nao
EM CASO DE RESPOSTA NAO, MARQUE AS CAUSAS:

O Medo de reacao adversa O Sem autorizagdo médica

HEPATITEB*| | Sim | | Nao
EM CASO DE RESPOSTA NAO, MARQUE AS CAUSAS:

O Medo de reacédo adversa O Sem autorizagdo médica

O Crianga doente O Vacina em falta na UBS O Crianga doente O Vacina em falta na UBS

O Desconhecimento da vacina O Auséncia de profissional para vacinar O Desconhecimento da vacina O Auséncia de profissional para vacinar
() Alergia () Recusa dos responséveis () Alergia () Recusa dos responsaveis
ALEITAMENTO MATERNO* EXAME FISICO

EM CASO DE RESPOSTA NAO, MARQUE AS CAUSAS: (™) Condicoes clinicas da crianca

O Crenca na produgao ineficiente de leite O Condigoes clinicas da mae

D Sim - Exclusivo D Nao

D Sem Alteragao

() Dificuldades em amamentar () Falta de informacéo
O Uso de bicos artificiais O Recusa da mae
O Introdugao de outros alimentos O Outros

D Sim - Misto

D Com Alteracao

Quais?

Fatores de Risco para o desenvolvimento da Crianca

Frematuridade ) D Ictericia Grave

Doencas Graves como:
< de 37 semanas

meningite, traumatismo
craniano e convulsoes

Parentesco entre os pais D Sem fator de Risco

Auséncia ou Pré-Natal
Incompleto

D Problemas na Gestacao, D Peso abaixo de D Hospitalizacdo no
Parto ou Nascimento 2.500g Periodo Neonatal

D Fatores de Risco Ambiental como: violéncia doméstica, depressao materna,
drogas ou alcoolismo entre os moradores da casa, suspeita de abuso sexual, etc.

Casos de Deficiéncia .
ou Doenca Mental na Familia

Estratificacao de Risco*
D Baixo Risco D Médio Risco D Alto Risco

< Atengao: Preencher FICHA DE ESTRATIFICAGAO DA Crianca anexada no site em “Formularios”. >

CARIMBO/ASSINATURA
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