GOVERNO DO G —— Formulario Digitado por: Data da Digitacao*

|:| Neonatal (0 a 28 dias) | |

/ /
MARAN HAO |:| P6s - neonatal (28 dias a 1 ano)
Secretaria de Saude
Identificacao da Mae
NOME DA MAE COMPLETO:*
CPF:* No CNS:* No SMM:
Identificacao do RN
NOME DO RN COMPLETO:
IDADE: SEXO:* COR/RACA: UNIDADE DE INTERNACAO:* DATA DE ADMISSAO:
. ldias [ Mesc| JFem. | | [ Junn [ Juanco | Juanca [ Jacon |/ /| i
PROCEDENCIA: | | Indefinido TRANSPORTE:
D Mesma Unidade D Outra Unidade Qual? ‘ ‘ D Amb. de Sup. Basico D Préprio (Carro/Moto)
N° DO REGISTRO CIVIL: D Amb. de Sup. Avancado D Outros
| | ETNIA: | |
Avaliacao do RN
PESO:* TEMPERATURA: COMPRIMENTO:* CLASSIFICAGAO DO COMP. PERIMETRO CEFALICO:*  cLassiFicacAo bo pc
o O Elevado O Acima do Esperado
‘ ‘G ‘ C ‘ ‘ cm () Adequado |:| cm () Adequado
() Baixo () Abaixo do Esperado
() Muito baixo
DISPOSITIVOS: TIPO DE ACESSO VENOSO:
|| TQT - TRAQUEOSTOMIA | AVP - ACESSO VENOSO PERIFERICO
|| TOT-TUBO OROTRAQUEAL || CvC- CATETERVENOSO CENTRAL
D TNT - TUBO NASOTRAQUEAL D PICC - CATETER CENTRAL DE INSERGAO PERIFERICA
) || DISSECCAO VENOSA
|| SNG - SONDA NASOGASTRICA
|| SNE - SONDA NASOENTERAL ] outro
|| SOG - SONDA OROGASTRICA
VENTILACAO:
D Espontanea D Catéter de O2 D Macronebulizacédo D Mascara de Venturi D CPAP D Mecanica
DIETA:  Tipo: Via de Administracéo: Prescricao Dietética:
D Nutricdo Enteral D Zero D Oral/Aleitamento Materno D Sonda D Leite Materno D Férmula Lactea
D Nutricao Parenteral D Oral (Copinho) D Leite Humano Pasteurizado
FEZ CIRURGIA: ANTIBIOTICOTERAPIA:
| S E— nga [ s o Qui
sim [ |Néo DatadaCirurgia | |sim | | Nao Medicamento?‘ ‘
Qual? ‘ ‘ Quanto tempo? ‘ ‘
FOTOTERAPIA: POSICAO CANGURU: NEUROPROTECAO:
D Sim D Néo Tipo: D Convencional D Bilispot D Halégena D Dicrdica D Bulitron D Sim D Néao D Sim D Néo
l(\:/léll\l_g(éﬁll\_/ll_ﬁ OES D Anencefalia D Fibrose Cistica D Hidrocefalia D Malformacgao Renal D Paralisia Cerebral
D Sim D Nio D étejsaéor;cia Congenita dos D Fissura Labial D Hidrocele D Microcefalia D Pé Torto Congénito
D Cardiopatia Congénita D Fissura Palatina D Hipospadia D Micrognatia D Polidactilia
EM CASO DE RESPOSTA SIM, . o . Im Ianta 30 Baixa das .
MARQUE A(S) CAUSA(S) || criptorquidia || Gastrosquise [] OrBpnsas || onfalocele || sindrome de Down
D Macrocefalia D Opacificagéo do Olho D Mielomeningocele
Auséncia Umbilical - .
Unica D Hérnia Umbilical

|| Outras Informagges |

CARIMBO/ASSINATURA




Triagem Neonatal

BIOLOGICA - TESTE DO PEZINHO* AUDITIVA - TESTE DA ORELHINHA REFLEXO - TESTE DO OLHINHO
D Coletado D Nao Coletado D Nao realizado D Normal D Alterado D Nao realizado D Normal D Alterado

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

AVALIACAO POR ESPECIALISTA SOLICITAGAO EXAMES LABORATORIAIS/IMAGEM

| |Nao | |sim Qual?| || |[Nao | |sim Quai|

Vacinas
BCG* | |sim | |Nao HEPATITEB*| | Sim | | Nao
EM CASO DE RESPOSTA NAO, MARQUE AS CAUSAS: EM CASO DE RESPOSTA NAO, MARQUE AS CAUSAS:
O Alergia O Alergia
O Sem autorizacdo médica O Sem autorizagao médica
O Vacina em falta na UBS O Vacina em falta na UBS
O Auséncia de profissional para vacinar O Auséncia de profissional para vacinar
O Recusa dos responsaveis O Recusa dos responsaveis
COBITO INFANTIL* [ | Sim | |Nio Data CAUSA OBITO:
VINCULO MAE-FILHO: REDE DE APOIO: PARTICIPACAO DOS PAIS EM GRUPOS SOCIAIS:

|| Estabelecido | |Fragil | | |Sim | |[Nao | | |sim | |Nao
D Patologico

CARIMBO/ASSINATURA




