MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE

{SISPRENATAL N:

SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
PRE-NATAL, PARTO, PUERPERIO E CRIANCA V-1.0.0

‘ FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

Data do atendimento / /

E Municipio do atendimento

N

E Cédigo do IBGE B Sigla da UF

E Nome do Estabelecimento de Saude

N

E Cédigo CNES EJ Neo éreaJ N° microdrea

n Nome do profissional

\

DADOS DO ESTABELECIMENTO

CBO

m Ne do cartéo nacional de satide- CNS da gestante

E Cartdo nacional de saude - CNS profissional

/)

E N.2 inscri¢do social - NIS

@ Nome da gestante
N

m Nome da mae da gestante

_

@ Data nascimento
/ /

dade: ___ /_ [/
1]

m Nome: Representante familiar: ( se menor incapaz)

N

O menor de 15 anos
Ne NIS

m Municipio de residencia:

N

m Logradouro (Rua avenida):

19 | U 19| codigo IBGE

@ Bairro:

o

J @ Complemento

Ponto de referéncia @ CEP

D\_D\_\;\;\;

=)
<
2
4] Zona :1-urbana/ 2- rural/ 3- periurbana/ 9 ignorado D Nacionalidade: 1 - brasileira / 2 - estrangeira Reside no Brasil: 1 - sim /2 -néo D
o
wv
o .
2 m Telefone fixo Celular m E-mail:
a
m Escolaridade m Estado civil/unido E Racga/cor (por autodeclaragdo): C]
[0] Analfabeto [0] Convive com companheiro e filho(s) [1] branca
[1] 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) [2] Convive com companheiro, com lagos conjugais e sem filhos [2] preta
[2] 42 série completa do EF (antigo primério ou 1° grau) [3] Convive com companheiro, com filho(s) e/outros familiares [3]amarela
[3] 52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginésio ou 1° grau) [4] Convive com familiar(es), sem companheiro [4] parda
[4] Ensino Fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau) [5] Convive com outra(s) pessoa(s), sem lagos consanguineos e/ou lagos conjugais  [5] indigena
[5] Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau) [6] Vive s6 [9] Ignorada
[6] Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau )
[7] Educagao superior incompleta
[8] Educacao superior completa [9] Ignorado [10] Néo se aplica
é’ 3 @ Nome do cartério:
-
&z
I= s
g o @ Certidao: D m Livro: @ Folha: E Termo Data de emissao:
oo [1] Nascimento [2] Casamento
€0 N [3] Separacao/Divércio
TV
o0
& = Identidade: Data de emissdo: m Orgéo Emissor m UF: m Carteira de trabalho: m Série m UF: E CPF:
25
[
DADOS DA GESTAGAO ATUAL
Consulta do: [1]-1° Trimestre [2] - 2° Trimestre [3] - 3° Trimestre [9] - Ignorado
NAO SIM
m DumMm J DPP / / Altura/cm Peso/gramaj Precisa de auxilio deslocamento O C)J
E / /
. . Gravid A .
g Semanas de Tipo de gravidez: Plr::;j:;a NAO sIM IG (sem./dias pelo ultrassom) ____/_
T gestagao, se DUM O Unica
(<] ignorada. O Gemelar
g ) ) E Data do ultrassom: / /
© Tripla ou mais
] O Ignorada .
E ANTECEDENTES OBSTETRICOS ANTECEDENTES CLINICOS
Parto
Gestas Prévias Abortos Vaginal Nascidos Vivos Vivem
- — NAO SIM NAO SIM
Diabetes O O Tromboembolismo O O
<2500g Ectopic; 3 ou mjais abortos mortos
; K Pré-eclampsia
baros Cesariana| \ Nascidos | 1Semana p O O Doenca Mental O O
>45009 mortos
[ depois Eclampsia O O Hipertensao O O
Pré-eclampsia 1 Semana
Eclampsia E— . .
P Cardiopatia O O Outros, qual:

Final da gestacao anterior, < de 1 anos O O

2 Cesarianas
prévias
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‘ FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE - Continuacao Datadoatendimento  /_ /
NAO SIM NAO sIM NAO SIM NAO sIM

Trabalho de parto prematuro

Rotura prematura de membranas

O [Diabetes Gestacional

O O Hemorragia 1° Trim. O O

-
< - e
2 Isomunizagéo RH O O Incontinéncia Istmo-Cervical Se, sim : Insulina O O Hemorragia 2° Trim. O O
<
2 Infeccio urinaria O O HIV/AIDS O O Pré-Eclampsia O O Hemoragia 3 Trim. O O
[
< ; i drArmni ) N . Hipertensao em uso
E Oligerpolidramnio O O Cigarros O O Eclampsia O O de medicamento O O
[T}
Alcool O O Dprogas O O viokencia domestica O O rospatismo O O
Cardiopatia O O CIUR O O
E Situacdo da vacina antitetanica E Hepatite B INFLUENZA
o [1] N3o vacinada INFORMADOSE: 12/ /[ INFORMA DOSE: 12 /I i
T 5 [2] Imunizada a menos de 5 anos 2/ /_, g} ;':; D 22/ / {;} Egg D
S3 [3] Imunizada a mais e 5 anos 32/ /T 19] lgnorado 32/ 19 lgnorado
= s [4] Vacinacio incompleta Reforco_  / /. 9 9
[9] Ignorado DATA __/ /.
m Unidade de referéncia pré- natal de alto risco: Cédigo CNES:
Realizado Atendimento odontoldgico: ; fcita 3 f .
; ~ Participagdo em atlwdade educatlva . Realizou visita @ maternidade :
m [1]- Sim [2]- N&o [9]- Ignorado D E [1]-SIM - DATA-___, D m 10 'S”.VI _Data: / /
[2]-NAO [2]-NAO
" SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
o
i NAO SIM o NAO SIM o .
2 Grawdez O O Data: / / Data: / / Sifilis O O Data:__/__/  Data___/ J/
~< ) ) . .
o Hora: Hora: : : Hora:__ . .  Hora___: .
(%]
& HIv O O Data: / / Data: / E:);taeg:[\:_ge O O Data: /. / ___ Data___ [/ [/
(7, nuri
Ll FITA REAGENTE POSITIVO, : : .
= Hora:___ : '  Hora: ( ) Hora:____: :  Hora:____:  :
NAO s SOLICITACAO RESULTADO T® arm SOLICITAGAO RESULTADO
Tipagem Sanguinea Data: / / Data: / / Hemoglobina Data: / / Data: / /
e Fator RH negativo O O ' ; : :
Clicemia de J:;U: rocriga O O AnemiaTratada? ( ) Sim ( ) Néo
g [Mhiwrqesmn ) @ Ot O [Efwons O O S o
ratada? im ao
= ; Toxoplamose
o 50f0|09'a+ O O Data: / / Data: / / P O O
[ p/ Hep.B (HBsAQg) .
o 19G Positivo? O O Data: / / Data: /. /
[a] - P, Data: / / Data: / /
><. Urma,AIteragao. O O ) - IgM Positivo ? O O
n Tratada? ( ) Sim ( ) Nao
Anti-HIV
77|00 76 | Urocultura Data: / / Data: / /
Posmvo? O O Data: / / Data: / / . Positiva? O O Tratada? () Sim () Nao
Ultrassom
79 . . i -
. Obstétrico Data: / / Data: / / Qutros informar:
17, SOLICITAGAO RESULTADO SOLICITAGAO RESULTADO
< NAO SIM
= NAO SIM
o) Coombs Indireto O O Data: /. / Data: / / Eletroforese de O O Data:____/__ /  Data____/ _/
9] positivo :f!::g;oblna
) . itologi : .
< m |I:(z;aes:rologla de O O Data: / / Data: / /
ﬁ TOT alterado O O Data: /. /. Data: /. /
SOLICITACAO RESULTADO SOLICITACAO RESULTADO
£ Contagemde Plaquetas Data:____ /  /  Data___/  /  Dosagem de Acido Urico Data: I/ Data:___ /[
S
E Dosagem de Uréia Data:____ / /' Data:____/___/____ Dosagem de Creatinina Data: _/ /  Data___ [/ /
i
E Bosagfhm de Proteina Data: / / Data: / / Eletrocardiograma Data: / / Data: /. /.
rina
< ]
ﬁ Ultrassom Obstétrico Data: /. / Data: / / ONTos Data: / / Data: / /
><' com Doppler E— _
i
Cardiotocografia Data:__ /_ /  Dpata: / /
Responsavel pela digitagdo: Data da digitagdo: /. /.

/
£




