SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

MUNICIPIO DE IJUi - PODER EXECUTIVO

REQUISIGAO INTERNA N° 484/2015 — SMS

COPAM-RECEBIDO
h 1 ©) 118

ORGAO.........: 12 - Secretaria Municipal da Saude cs ED f; »
ASS.: p

UNIDADE......: 02— Coord. Do Fundo Municipal de Satde — UNIAQ

ACAO...........: 2.123 - Piso da AtengZo Basica Fixo (SMS)

NATUREZA DA DESPESA: 3.3.90.39.63.0000 - SERVICOS GRAFICOS - 6576

ODICO | quaNTIDADE | UNIDADE DESCRIGAO it

anexo.

Prontudrio/ de acompanhamento de Gestag&o, tamanho A4,
- 1, papel sulfite (branco), cores: 1 cor (preto), impressao 1°,2°,3° via
w05 1.00 Bloco |frente e verso (1 x 1), 4° via frente (1 x 0), acabamento:| blocos
com 100 folhas,|gomado parte superior. Conforme modelo em

DESTINO ..: Para uso da Secretaria Municipal da Saude.

CREDOR...:

classificada, conforme codificag&o especifica no SIAPC.

IJUI-RS, 0@ de margo de 2015
N
wodf;

Declaro que a ag&o de despesa requisitada estd prevista no Plano Plurianual e na Lei de Diretrizes
Orgamentaria, com saldo de dotag&o na natureza de despesa no Orgamento do Org&o, bem como devidamente
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PRONTUARIO DE ACOMPANHAMENTO DA GESTACAO
- . DADOS DE IDENTIFICACAO

=V

N° SISPRENATAL WEB - Data:

I. Municipio de atendimento 2. Codigo do IBGE 3. Sigla da UF
Lui 4310207 RS

4. Nome do Estabelecimento de Saude 5. Codigo CNES 6. N°drea | 7. N° Microdrea

8. Nome do profissional CBO 9. Cartdo Nacional do SUS — CNS profissional

10. Estabelecimento do parto: 11. CNES
HOSPITAL DE CARIDADE DE 1JUI 2261057

12. Cartdo Nacional do SUS — CNS da gestante 13. N° Inscrigdo social — NIS

14. Nome da Gestante 15. Data de Nascimento

16. Nome da Mie da Gestante 17. Idade

18. Nome: Representante Familiar (se menor incapaz) 19. N°NIS

20. Municipio de Residéncia: 21 UE 22. Cédigo IBGE
Lul RS

4310207

23. Logradouro (Rua/Avenida) 24. Bairro:

25.N° 26. Complemento 27. Ponto de Referéncia 28. CEP

29. Zona: () 30.Nacionalidade: () 31. Reside no Brasil: (%)

|- Urbana 2-Rural 3 Periurbana 9- Ignorado | — brasileira / 2- estrangeira 1 sim /2 ndo

32. Telefone: 33. Cor/Raga informada ( ) 34. Escolaridade ( ) 35. Situagdo Familiar:

« )

36. Estado Civil () 37. Trabalha fora de casa: 38. Ocupagio:

39. Realiza esforgo fisico: 40. Tem contato com produtos quimicos:

DOCUMENTOS

41. IDENTIDADE 42. DATA DE EMISSAQ 43. ORGAO EMISSOR 44. UF 45. CPF:

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE

CONSULTA: PRE-NATAL: I° TRIMESTRE () 2°TRIMESTRE () 3°TRIMESTRE( ) PUERPERIO: ()

GRAVIDEZ/GESTACAO ATUAL

46. DUM: 47. DPP: 48.. IG estimada semanas/dias se DUM ignorada
/ / / /

49. Tipo de gravidez: 50. Gravidez planejada: Sim ( ) Néo ( )

() Unica () Gemelar () Tripla oumais ( )Ignorada

51. Precisa auxilio deslocamento: Sim () Ndo ( ) | 52.1G (semanas/dias p/ ultrassom):

53. Data Ultrassom: 54. Atendimento odontolégico: 55. Participou em atividade educativa?
(_)sim () ndo Data: / / Datas:

56. ANTECEDENTES

EXAME FISICO

Peso: kg Estatura: cm IMC: PA: X mmHg

IG: Altura uterina: cm BCF: bpm Movimento fetal:

Ex. clinico: Normal () Sim () N@o Ginecolégico: Normal ( ) Sim () Nédo Mamas: Normal ( ) Sim ( ) Nio
Achados anormais: -

Obstétricos

N° de partos: Vaginal: Forceps: Cesarea:

N° de abortos: Molar: Ectépico: Ignorado:

Nascidos vivos: Quantos vivem: Recém-Nascidos da ultima gestagdo:
Peso ao nascer: IG:

Intervalo gestagdo/parto: Amamentou: Sim ( ) Tempo Peso ao nascer: 1G:
Nio () Motivo:

Obito: ( )sim ( )ndo | Mortos na 1* semana ( ) | Mortos apds 1* semana () | Nascidos mortos ( )

P.7

Elab.: Enft. E. E.R. G.
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Ginecolégicos
Menarca: anos/ Ciclo menstrual: duragdo: Intervalo: Regularidade: sim () ndo ( ) .
Dismenorréia: Sim () Nao( ) '
Inicio atividade sexual: anos N° parceiros no ultimo ano: 1()2()3() 4oumais( )

Uso de métodos contraceptivos: Sim () Nao () Tipo:

() Diabetes () Hipertensdo Arterial ( ) Gemelaridade () Méd Formagdo () Outros:

Clinicos

() Cardiopatia ( ) Eclampsia ( ) Pré-Eclampsia () Diabetes ( ) Hipertensdo ( ) Tromboembolismo
() Doenga mental () Infecgdo urinaria () Infertilidade ( ) Cirurgia pélvica/uterina ( YMa-formaCVeio ( YHIV/AIDS
( )DST () Outras — qual:

GESTACAO ATUAL - Avaliagiio de Riscos Gravidicos Potenciais

() Trabalho de Parto Prematuro ( ) Isoimunizagdo RH ( ) Oligo/polidrdamnio ( ) Alcool () Cardiopatia

() Rotura Prematura de Membranas () Incontinéncia Istmo-Cervical ( ) HIV/AIDS ( ) Cigarros ( ) Drogas
( )CIUR ( )Pré-Eclampsia ( ) Eclampsia ( ) Violéncia Doméstica ( ) Hemorragia 1° trim. ( ) Pés-Datismo
() Hemorragia 2° trim. () Hemorragia 3° trim. () Hipertensdo em uso de medicamento ( ) Abortos

() Natimorto ( ) Diabética ( ) Idade < 16 anos () ldade> 40 anos ( )Altura<145cm () Peso< 45 kg

( )Peso>90kg ( )Grande multipara () Outros:
(
(

) Infecgdio urinaria. Agendar consulta: Data: Est. Saude: CNES:
) Diabetes gestacional () Se sim: Insulina ( ) Agendar consulta?Data: Est. Saide:
CNES:
SITUACAO VACINAL
Antitetdnica:

() Nio vacinada ( ) Imunizada a menos de 5 anos ( ) Imunizada a mais de 5 anos ( )Vacinagdo incompleta
( ) Ignorado Informa Dose:
ik / / 2 / / 3¢ / / Reforgo / /

Hepatite B:
( )Sim ( )Néo ( )Ilgnorado
/ /

Informa Dose: 1* 2 / / 3® / /
Influenza: ( ) Sim () Ndo () Ignorado Data: / /
dTpa: Triplice bacteriana acelular: / /
Participacdo em atividade educativa () Sim — Data: / / Realizou visita 2 maternidade: ( )
( ) Niao (1) Sim - Data: / /
(2) Nio
GESTACAO ATUAL

Queixas: () Hiperemese gravidica () Dor em baixo-ventre () Alteragdes urinarias () Sangramento ( ) Leucorréia
Pretende amamentar? () Sim () Ndo Motivo:

EXAMES SOLICITADOS

( JABO ( )RH ( )VDRL ( )EQU ( ) UROCULTURA () GLICEMIA ( )HEMOGRAMA () HIV ( )HBsAg
() TOXOPLASMOSE IgG ( ) TOXOPLASMOSE IgM ( ) OUTROS:
() ULTRASSONOGRAFIA 1° TRIM.

SUPLEMENTACAO
() Acido Folico 5 mg:
() Sulfato Ferroso 40 mg:
() Outros:
RISCO GESTACIONAL

Risco Gestacional: () sim ( ) ndo ( ) Baixo/ Habitual () Alto () Néo informado ( ) Ignorado
Agendamento Prioritario: () sim ( ) ndo

Unidade de Pré-Natal de Alto Risco:
CNES:
*Observar Quadro de Risco Gestacional e Classificacdo da Gestante

Parecer e conduta:

Responsaveis pelo atendimento: () Enfermeiro () Médico
Responsavel pela digitagdo: Data da digitagéo:

Elab.: Enf2. E.E. R. G,



PRONTUARIO DE ACOMPANHAMENTO DA GESTACAO

FolHA 3

Exames: Gestante; ABO: ( YRH+ () RH - Sensibilizada ( ) Sim ( ) Ndo Coombs Indireto:
Pai: ABO: ( YRH+ ( )RH- Transfusdo: ( ) Sim ( )Nao Rhogan ( ) Sim ( )Ndo IG:
Rastreamento Data solicitagiio Data do Resultado Conduta
resultado
GRAVIDEZ
HIV ( JNR ( )R
SIFILIS ( JNR ( )R
%» HCV ( JNR ( )R
5 | HBAG ( )NR ( )R
£ [ PROTEINURIA ( JNR ()R
VDRL (Sorol. Sifilis) ( JNR ( )R Tratado:
Titulago: Gestante ( ) Sim () Ndo
Parceiro: () Sim () Ndo
Hg / Ht Valor:
Anemia( )N()S
HBsAg ( ) Negativo ( ) Positivo
EQU ( ) Normal ( ) Alterada:
W
é Urocultura ( ) Neg( ) Positiva:
o; Glicemia Valor:
s ( )N () Alterada >= 90 mg%
TOXOP. 1gG Valor:
( )Neg () Post.
TOXOP. IgM Valor:
( ) Neg( ) Post.
HIV ( JNR ( )R
EQU ( ) Normal ( ) Alterada:
g Urocultura ( ) Neg () Positiva:
)
E Glicemia Valor:
& ( )N () Alterada >= 90 mg%
VDRL (Sorol. Sifilis) ( )NR ( )R Tratado:
Titulagdo: Gestante () Sim () Ndo
Parceiro: () Sim () Ndo
HIV ( )NR ()R
o EQU ( ) Normal ( ) Alterada:
@
_E Urocultura ( ) Neg ( ) Positiva:
=
2, | Glicemia Valor:
( YN () Alterada >= 90 mg%
Pesquisa Strepro () Neg () Positiva:
TOTG75¢ ( ) Normal ( ) Alterada
Colpocitologia ( ) Normal ( ) Alterada
wv
=
=
)
Ultrassonografia:
Trimestre Data Tipo 1G DUM 1G USG Peso Fetal Placenta Liquido ILA | Observagdes
10
20
30
Outros

Elab.: Enf. E.E.R. G.
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PRONTUARIO DE ACOMPANHAMENTO DA GESTAGAO

Consulta Puerpério Data: Hora:
DADOS DO PARTO:
Data do parto: / /20 Idade Gestacional:

Ocorréncia de Obito?( ) Sim () Ndo Tipo de ébito: ( ) Ambos ( ) Fetal () Materno

Tipo: ( ) Vaginal ( ) Cesarea () Férceps () Episiotomia

Local de ocorréncia: () Centro de Parto () Domicilio ( ) Hospital ( ) QOutro estabelecimento do SUS () Outros
Estabelecimento do Parto / CNES: Hospital de Caridade de Ijui - 2261057

Justificativa;

Teve a presenca de acompanhante de sua livre escolha durante o trabalho de parto, parto e pos-parto: () Sim ( ) Ndo
Condigdes Clinicas: ( ) Febre nao relacionada com a amamentagdo ( ) Hemorragia
() Infecgdo cirdrgica ( ) Problemas com as mamas

DADOS DO RECEM-NASCIDO:

Nascimento: ( ) Vivo () Natimorto Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Condigdo: ( ) Atermo ( ) Pré-Termo ( ) Pés-Termo Idade Gestacional: semanas
Peso nascimento: kg Apgar 1° minuto: 5°minuto:

Teve alta hospitalar junto com a mae? ( ) Sim ( ) Nio Motivo:
Alimentagdo: () Aleitamento Materno Exclusivo () Misto ( ) Férmula Lictea
Observagio:

GEMELAR:
Nascimento: () Vivo ( ) Natimorto Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Condigdo: () A termo ( ) Pré-Termo () P6s-Termo Idade Gestacional: semanas
Peso nascimento: kg Apgar 1° minuto: 5°minuto:

Teve alta hospitalar junto com a mae? () Sim ( )Nao Motivo:
Alimentagdo: () Aleitamento Materno Exclusivo () Misto () Férmula Lactea
{ Observagio:

PUERPERA: ]
Exame fisico:Puerpério: ( ) Até 7 dias ( )8a30dias ( )31 ad2 dias

Queixas: () Dor em baixo-ventre () Alteragdes urinérias ( ) Sangramento () Leucorréia ( ) Outras:
Amamentagdo: ( ) Sim ( ) No motivo:
Avaliagdo mamas: () Normais ( ) Mamilo invertido ( ) Fissuras () Mamas ingurgitadas ( ) Mastite
Exame clinico: Normal: ( ) Sim ( ) Néo Ginecolégico: Normal ( )Sim ( )Nio

Achados anormais:

—_—

Orientagdo / prescrigdo de anticoncepgdo: () Ndo ( ) Sim Método:
Tipo: () Barreira ( ) Hormonal-oral () Hormonal-injetavel ( ) Natural

AVALIACAO GERAL:
Cuidados especiais:
Problemas emocionais:
Encaminhamentos:

Parecer e conduta:

Responséveis consulta puerperal:
Atendimento
Digitagdo:

INTERRUPCA DE ACOMPANHAMENTO (DESF ECHO) Data: / /

Motivo: () Abandono ( ) Abortamento ( )Cadastramento duplo ( ) Optou por convenio particular () Obito
materno () Mudanga de municipio ( ) Outros motivos:
Data: / / Responsavel: ( ) Enfermeiro ( ) Médico
Justificativa:
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PRONTUARIO DE ACOMPANHAMENTO DA GESTACAO

CONSULTAS

mm»

oﬁ

10

11*

12

13

Data do atendimento

/ 120

/ 120

/ 120

/ /120

/ /120

/ 120

Idade Gestacional (sem)

Peso (Kg)

IMC*

Pressdo Arterial
(mmHg)

Altura Uterina (cm)

BCF

Movimento Fetal

Apresentagio Fetal

Edema

Intercorréncias /
observagdes

Diagndsticos

Conduta

Ex. solicitados
1. Rotina pré-natal

2.  Outros (qual)

Risco gestacional /
Encaminhado ao Alto Risco

() Sim ( )Nao ( )Ign.

()Sim ( )Nio

( )Sim ( ) Ndo ( )lgn.
( )Sim ( ) Nio

( )Sim ( )Nao ( )lgn.
() Sim ( )Nio

( )Sim ( ) Nao ( )lgn.
( )Sim ( ) Nao

( )Sim ( )Nado ( )Ign.
( )Sim ( )Nao

( )Sim ( )Nao ()Ign.
( )Sim ( )Nao

Observacdes

Profissional (assinatura
e carimbo)

Digitado por

*IMC = Indice de Massa Corporea = Peso/Altura’

** Para classificar Risco Gestacional ver Quadro de Risco Gestacional

Elab.: Enf2. E.E. R. G.



Folha #

PRONTUARIO DE ACOMPANHAMENTO DA GESTAGAO

€
i

Obse'rvagbes /Intercorréncias / Conduta:

Raga/cor (por autodeclaragiio)*:
[1] branca

[2] preta

3] amarela

|4] parda

|5] indigena

[9] Ignorada

Estado civil***#*

[1] Casada

|2] Solteira

[3] Unido estavel

[4] Separada/Divorciada

Escolaridade**

[0] Analfabeto

[1] 1" a 4" série incompleta do EF (antigo
primario ou 1° grau)

[2] 47 série completa do EF (antigo primario ou
1° grau)

[3] 5" 4 8" série incompleta do EF (antigo
ginasio ou 1° grau)

[4] Ensino Fundamental completo (antigo
ginasio ou 19 grau)

[5] Ensino médio incompleto (antigo colegial ou
2°grau )

[6] Ensino médio completo (antigo colegial ou
2% grau )

|7] Educagdio superior incompleta

|8] Educagdo superior completa [9] Ignorado
[10] Nio sc aplica

Estado civil/unio***

[0] Convive com companheiro ¢ filho(s)

[2] Convive com companheiro, com lagos
conjugais e sem filhos

|3] Convive com companheiro, com filho(s)
¢/outros familiares

[4] Convive com familiar(es), sem companheiro
|5] Convive com outra(s) pessoa(s). sem lagos
consanguineos ¢/ou lagos conjugais

|6] Vive so

Quadro de Risco Gestacional (na presenca de qualquer um desses fatores, a assisténcia dever4 ser individualizada |
ou referenciada para servigos especializados segundo Protocolo de Pré-Natal.

Antecedentes Obstétricos — AO

Gestacdo Atual - GA

Histéria Clinica Geral - HCG

1. Obito Fetal/Morte Neonatal precoce

1. Gestagdo Multipla

1. Diabete Melito Tipo |

2. Trés abortos ou mais espontineos | 2. Idade inferior a 16 anos 2. Nefropatia
consecutivos

3. Peso dltimo RN < 2.500g 3. Idade maior 40 anos 3. Cardiopatia

4. Peso ultimo RN > 4.500 g 4. Isoimunizagio Rh ¢/ Coombs | 4. Alcool e drogas

Indireto +

5.Internag¢do ultima
sintomas hipertensivos

gestagdo  por

5. Hemorragia Vaginal

6.  Cirurgias  prévias:  mioma,

conizagdo, cerclagem

6. Massa Pélvica

7. Pressdo Arterial Diastolica >= 90
mmHg

5. Outras doengas severas:
Especifique:

Elab,: Enft, E,E.R. G.




