Prontudrio de Acompanhamento da Gestagdio ~ susslle=  nemmse  Paeremunace

wmén ¢ Rede Cegonha SAOSK,&EULO
1°CONSULTA DATA:__/_ /| HORA:_ :__ []Gestante
uBS: [ Puérpera
Vai realizar o pré-natal nesta unidade? []Sim [JNio
UBS referéncia: Cole o Cartdao SUS aqui
PSF Area: Microarea: Largura: 8,05 cm

nesisprenataL: 3s/L L 1[I L] L] Altura: 5,0 cm
rveyerveevy I | | I I I [ I [

Prontuario:

DADOS DA USUARIA/GESTANTE

Usuaria/Gestante:

Nome da mae da Usuaria/Gestante:

Datanasc.: _ / /  Idade: anos Local de nasc. (Cidade e Estado):

Enderego atual: Ha quanto tempo moraem SP? ____anos ____ meses
Bairro: Municipio: UF: CEP:

Telefone: Celular: Recados: E-mail:

Raga/Cor informada: [ Branca [1Negra []Parda []Amarela []Indigena [] Sem informagéo

Escolaridade: []Nzo sabeLer/Escrever []Alfabetizada []1° Grau Incompleto [] 1° Grau Completo []2° Grau Incompleto []2° Grau Completo
[ superior Incompleto [ Superior Completo []Especializagdo/Residéncia [ ] Mestrado [] Doutorado [] Sem Informagzo

Situag&o familiar: [J Convive com companheiro e filho(s) (] Convive com companheiro com lagos conjugais e sem filhos

] Convive com companheiro com filho(s) e/ou outro(s) familiares [] Convive com familiar(es) sem companheira(o)

UJ Convive com outra(s) pessoa(s), sem lagos consanguineos e/ou lagos conjugais [1Vive sé6 [1Sem Informagao

Estado civil: [] Casada [ Solteira [] Solteira (Unido estavel) [ Separada/Divorciada [ Viuva

Trabalha fora de casa? [1N&o []Sim Ocupagao:
Horas de trabalho: horas/dia Renda familiar: R$ Pessoas vivendo com esta renda:
Realiza esforgo fisico? [1Sim [1N&o Tem contato com produtos quimicos? []Sim [JNao

Local do trabalho:

Enderego:
Bairro: Municipio: UF: CEP:

GESTAGAO/GRAVIDEZ ATUAL

Data ultima menstruagao: /___ | Data provavel do parto: /__ [ ldade gestacional: semanas

Condigéo prévia de satde: [ ] Hipertensdo []Diabetes [] Outras:

O Fumo [ Alcool [ Drogas:

CONDIGAO VACINAL - Vacinas Difteria/Tétano: []Imune [1]12 Dose 22 Dose [ Reforco
HEPATITE B: []12 Dose [] 22 Dose [] 32 Dose [[]Desconhecido INFLUENZA: [112 Dose [[]22 Dose [[] Desconhecido

AVALIAGAO DE RISCOS GRAVIDICOS POTENCIAIS

[JIdade < 16 anos [1ldade > 40 anos [JAltura <145 cm [JPeso < 45 kg []Peso > 90 kg [] Grande multipara [J Abortos
[ Natimorto [ Diabética [1 Hipertensa [ Tabagista [1 Consumo &lcool/drogas

Gestante de Alto Risco: []1Sim [INdo Agendamento Prioritario: [ Sim [J Nao

AGENDAMENTO

22 Consultapré-natal: __/ /20 Hora: _:  Meédico:

CARTAO SPTRANS

Precisa de Transporte Publico? []Sim [IN&o Data Solicitagdo: ___/ _ /20___ Qtde Deslocamento:

N° do Bilhete: Data de Recebimento: __ / /20 Responsavel:

RESPONSAVEIS

Pelo atendimento (assinatura e carimbo): [J Enfermeiro(a) []1Médico(a)
Pela digitagao: Data digitagdo: __ / /20

ATENGAO: PREENCHIMENTO DA 12 CONSULTA CONTINUA NA 22 PAGINA




Prontuario de Acompanhamento da Gestacéo

ATENGAO: CONTINUAGAO DO PREENCHIMENTO DA 12 CONSULTA

ANTECEDENTES

Familiares: [] Diabetes []Hipertensao arterial [] Gemelaridade [] Ma formaggo [ Outros:
Pessoais: [1 Infecgdo urinaria [ Infertilidade [] Cardiopatia [1Diabetes [1Hipertensdo [1 Cirurgia pélvica/uterina

[0 Méa formagdo [1DST [JFumo [ Alcool [JOQutras drogas [ Outros:

Ginecologicos: Menarca: anos / Ciclo menstrual: duragéo: Intervalo: Regularidade: [1Sim [ Nao
Dismenorréia [1Sim [ N&o

Inicio da atividade sexual: ‘anos N° de parceiros no ultimo ano: (11 1J2 [13 [14 e mais

Uso de métodos anticoncepcionais: [1Ndo [1Sim Tipo: []Barreira []Hormonal-oral [JHormonal-injetavel [1DIU [ Natural
Obstétricos: N° gestagdes: _ N°ectopicas: __ Gemelares:

N°partos: _ /N°vaginais:___ /N°cesdareos: _____ /Abortamentos: ___ [1com Curetagem []sem Curetagem
Nascidos vivos: / Nascidos mortos: /| Filhos vivos atuais:

N° RN com Peso: <2.500 g />4.000g Intervalo gestagéao/parto: anos

Amamentou? [ Sim, tempo: ] N&o, motivos:

GESTAGAO ATUAL

Queixas: [] Hiperemese [ Dor em baixo-ventre []Alteragdes urinarias [ Sangramento []Leucorréia
[dnica [lgemelar [Outras:
Pretende amamentar? [J Sim [JN&o Motivo:

EXAME FisICO

Peso: kg Estatura: cm. IMC: PA: / mmHg (Obs.: anotar em mmHg)
Idade Gestacional (semanas): [1Até 14 semanas [114 a 28 semanas [129 a 42 semanas

Altura uterina: cm. Batimento cardiaco fetal: bpm

Ex. Clinico: Normal (I Sim [ON&o Ginecoldgico: Normal (1 Sim [JN&o Ex. Mamas: Normal (] Sim [ Nao
Achados anormais:

EXAMES SOLICITADOS

[JABO [JRh [OVDRL [Urina | [ Urocultura [ Glicemia [1Hb C1Ht CIHIV [ HbsAg [JlgMToxo
[J Ultrasonografia 1° Trimestre [] Outros:

AVALIAGAO GERAL

Orientagdo odontolégica: [1N&o [1Sim Encaminhamento odonto: [1N&o []Sim
Problemas emocionais: [1N&o [JSim Cuidados Especiais:
Encaminhamentos: [1N&o []Sim

SUPLEMENTAGAO
[ Sulfato ferroso [ Acido félico [J Outra:

RISCO GESTACIONAL

Risco gestacional: [1N&o [1Sim [Baixo [Alto [ N&o Informado [ Ignorado

Unidade de encaminhamento Alto Risco:
*Observar Quadro de Risco Gestacional e Classificagdo da Gestante na pagina 5

PARECER E CONDUTA:

RESPONSAVEIS:

Pelo atendimento (assinatura e carimbo): ] Enfermeiro(a) [] Médico(a)
Pela digitacao: Data digitagdo: _ / /20
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Prontuario de Acompanhamento da Gestacdo

Exames: Gestante: Grupo sanguineo (ABO): OORh+ [JRh- Sensibilizada (1 Sim [INdo Coombs indireto:
Pai: Grupo sanguineo (ABO): LJRh+ ORh- Transfusdo: LISim ___/ /  [Nao
Rastreamento Resultado Data Ig::te Resultado Conduta
VDRL (Sorol. Sifilis) D Sim D Nao Sk B gu:\laéqg ;:e??ente D Reagente Tratado: i:s:;ri\: D 2:$ D ::Z
HIV D Sim D Nao el fo D Na&o reagente D Reagente
- HbsAg Osim Cnao sa i O Negativo [ Positivo
% Toxo - IgM [ sim Cnao St [ Valor: O Negativo O positivo
E Toxo IgG Csim Clnao ST Valor: O Negativo L] Positivo
* Hb/Ht [ Sim D Nao il Bl Valor: Anemia: LIn (s
Urina | Csim Cnao LBl L Normal [ Atterada:
Urocultura Csim Cnao S [ Negativa [ Positiva:
Glicemia D Sim D Néo SR Valor: D N DA!:erada: 290 mg%
Urina | [sim Cnao A U B I normal [ Atterada:
'g: Urocultura M sim Cnao s ] Negativa [ positiva:
Glicemia [Jsim Cngo el SR [ Valor: O~ Oatterada: =90 mg%
VDRL (Sorol. Sifilis) E] Sim t] Nao S [ gu::ig ;:e::geme D Reagente Tratado: i:?::: E, ::2 D ::2
u HIV 'sim Clnao b 65 [ Nao reagente [] Reagente
% Urinall Csim Clnao _/;./_ [ normal [ Atterada:
E Urocultura O Sim l:] Nao /S /E O Negativa O positiva:
® | Glicemia Osim Cnao ol Valor: COIn O aterada: =90 mg%
Pesquisa Strepto Csim [ Nao Sl e ] Negativa O positiva:
Glicemia [ sim Cnao ) Valor: [~ Oatterada: =90 mg%
TOTG 75g Osim Cnao P [0/ CInormat [l Atterada
Colpocitologia O 'sim Cnao el i O Normat [ Atterada
g
3
ULTRA-SONOGRAFIA:
Trimestre Data | Tipo DIL? M Ulg G Peso Fetal Placenta Ll?:;\do Observacoes
1o
20
30
Outros

Quadro de risco gestacional (na presenga de qualquer um desses fatores, a assisténcia devera ser individualizada
ou referenciada para servigos especializados segundo protocolo de encaminhamento do Mie Paulistana

Antecedentes Obstétricos - AO

- Gestagdo Atual - GA

Histoéria Clinica Geral - HCG

1. Obito Fetal/Morte Neonatal precoce

. Gestagao multipla

1. Diabete Melito Tipo 1

2. 2 3 abortos espontaneos consecutivos

. <16 anos

2. Nefropatia

3. Peso ultimo RN < 2.500 g

.> 40 anos

3. Cardiopatia

4. Peso Ultimo RN > 4.500 g

AlOW[IN|=

. Isoimunizagéo Rh ¢/ Coombs Indireto +

4. Alcool e drogas

5. Internagéo ultima gestagao por sindromes
hipertensivas

. Hemorragia Vaginal

6. Cirurgias prévias: mioma, conizagao,
cerclagem

6.

Massa Pélvica

7.

Presséo Arterial Diastélica 2 90 mmHg

5. Outras doengas severas.
Especifique:

Fonte: Ensaio clinico aleatorizado de controle do pré-natal da OMS: “Manual para a pratica de um novo modelo de assisténcia
pré-natal” — Organizagdo Mundial da Satide - Disponivel em: http://who.int/reproductive-health/rhl- pg. 09




Prontuario de Acompanhamento da Gestacao

CURVA ALTURA UTERINA/IDADE GESTACIONAL.:

cm Técnica de medida

35 a %;‘;‘ — Pm

i mm ey =

31 = // - PIO

29 ]

- //
27 /
Z

25 Pt 7
& / o
I // e
E 2 7
2 9 e ‘
5 17 = =

z // //

//
13 7
Z
1 7
9 /
/
7 4 1 1 1 ] 1 L 1 1 1 1 1

Ll L 1
1/ 18710 0-8 8 27 8% N 8 % VN
SEMANAS DE AMENORREIA

GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL DA GESTANTE:

40 40
395 395
39 39
385 385
38 38
375 375
37 37
365 365
36 36
355 355
35 (o) 35
345 345
34 34
335 335
33 33
25 = RS
2 = 32
315 = 315
EY f 3
305 I 305
30 30
295 s 295
29 — 29

g 285 - 285
28 — 28
- TS 275
27 27
265 = 265
26 26
255 — = 255
25 25
245 245
24 A 24
235 235
23 23
225 225
22 22
215 215
21 21
205
20 _‘ﬂ'-— :s
195 195
. BP 9
185 185
. 8
75 s
7 17

( Bael B JSe ST S S M Bah  BED SRS Td SRe ERs SR BRI R

Semana de Gestagdo
BP - baixo peso A -adequado S —sobrepeso O - obesidade

Fonte: Pré-natal e Puerpério — Atengdo Qualificada e Humanizada - Manual Técnico - Ministério da Satde - 2006
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Prontudrio de Acompanhamento da Gestagao

CONSULTA PUERPERIO DATA: __ /| HORA: __ /|

DADOS DO PARTO

Datado parto: __/__ /20___ Tipo: [1Vaginal [ Vaginal operatorio: [JCesarea
Local do parto: (] Domiciliar [J Hospitalar [] Outros:
Estabelecimento do parto: :
Tempo de internagdo: dias. Episitomia: (] Sim [1N&o

Anestesia: []1Nao [JSim Qual: (] Geral (JLocal (I Peridural [1Raqui [ Outra:

Intercorréncias/observagoes:

DADOS DO RECEM-NASCIDO

Nascimento: [ Vivo [] Natimorto Sexo: [] Masculino [] Feminino

Condigdo [JAtermo []Pré-termo [ Pés-termo Idade Gestacional: _____semanas
Peso nascimento: kg Apgar 1° minuto: Apgar 5° minuto:

Teve alta hospitalar junto com a mae? [JSim [1N&o Motivo:
Alimentagao: [J Aleitamento materno exclusivo [1Mista [1Férmula lactea

Observacgéao:

GEMELAR

Nascimento: (] Vivo [ Natimorto Sexo: [J Masculino [ Feminino

Condigio [JAtermo [J Pré-termo [ Pés-termo Idade Gestacional: semanas
Peso nascimento: kg Apgar 1° minuto: Apgar 5° minuto:

Teve alta hospitalar junto com a méae? [1Sim [JN&o Motivo:
Alimentagao: [ Aleitamento materno exclusivo [1Mista []Férmula lactea

Observagéao:

PUERPERA

Exame fisico: Puerpério: []Até 7 dias [18 a 30 dias [131 a 42 dias

Queixas: (] Dor em baixo-ventre [] Alteragdes urinarias (] Sangramento [J Leucorréia []Outras:
Amamentagéo: [1Sim [JN&o motivo:
Avaliagdo mamas: (] Normais [J Mamilo invertido [J Fissuras [] Mamas ingurgitadas [] Mastite
Exame Clinico: Normal [J Sim CIN&o Ginecolégico: Normal [J Sim [ Nao

Achados anormais:

Orientagdo sobre anticoncepgédo: [1N&o [JSim Método:

Tipo: (] Barreira (] Hormonal-oral [ Hormonal-injetavel [ Natural Encaminhada Planejamento Familiar: (] Sim [1Nao
AVALIAGAO GERAL

Cuidados especiais:

Problemas emocionais: [] Sim, qual? [ONao
Encaminhamentos: (1 Sim, qual? [0 Nao

PARECER E CONDUTA:

RESPONSAVEIS CONSULTAS PUERPERIO

Pelo atendimento (assinatura e carimbo): [ Enfermeiro(a) [ Médico(a)
Pela digitacao: Data digitagao: 1t 20

INTERRUPGCAO DE ACOMPANHAMENTO Data da Ocorréncia: 120

Motivo: L1 Abandono [ Abortamento [] Cadastramento duplo [J Optou por convénio particular [ Obito Materno

[J Mudanca de municipio [] Outros motivos:
Data: /| Responsavel [J Enfermeiro(a) [J Médico(a)

(Assinatura e carimbo)




