N2 de caso no municipio Ano

Ficha de investigacdo do Obito Fetal e Infantil
Ambulatorial T T T R R R R

Informacdes do feto/da crianca

g Obito mm sexo MI-, idadeao ébito 1I___ 1| |semanas gest.HMesesllHorasl, pesoaodbito I___I__ I__ I___Igramas
c

SPone - Data do 8bito R T I R P R M
o

g DNne I 1L - Datadenascimentol I | 1|1 11
w

Nome

Informagbes da mae.

Nome N do Cartdo SUS:

éé Idade 1I__1__ | anos Raga/cor |Branca| |Preta| |Amare|a| |Parda| |Ind|’gena| |Ign. |
Escolaridade (ou ultimo grau de aprovagdo) I___Isérie I___lgrau |E. Fundamenta|| |E. Médio| |Curso superior||Curso superior incompleto| |N§o estudou|

Enderego Municipio: UFI___ I 1

Local de investigacdo

Nome do estabelecimento de salde onde se realiza a investigacdo CNES N° do prontuario:

Municipio do estabelecimento
___1 M Tipo de servigo: [ISUS [IConvénio SUS [IParticular ClOutro

Histdria obstétrica da mae

l Histdria obstétrica anterior (excluindo esta gestag¢do) ‘ ‘
I_I | I LN I N N
Se N2 de Gestagbes anteriores = 00, passe a E N2 Abortos Ne Partos Vaginais Ne Nascidos
Data do ultimo parto (excluindo esta gestagdo) | 1 | i Vives
| 1 1 [
I—I—l—l— S S S W N2 Gestagles | I_ I I I I_ I
anteriores * N2 Partos *, N2 Partos Cesdreos N2 Nascidos
; ! mortos
Doengas nas gestagdes anteriores: [ Pré-eclampsia [ Diabetes [] Parto prematuro [ Outros [0 N3do informado

V. Pré-natal [ Sem pré-natal

E Nome dos estabelecimentos de saude onde fez o pré-natal Municipio - UF Tipo de servigo:
1. Osus [Convénio SUS [OParticular CJOutro
2. Osus [Convénio SUS [OParticular CJOutro
3. Osus [Convénio SUS [Particular CJOutro

No quadro abaixo, copie as informag&es das consultas do Pré-Natal do prontudrio ou do Cartdo da Gestante quando disponivel:

Data Idade gestacio-nal Pressdo arterial Peso BCF (bpm) Alturado  Verificagdo Conduta (medicamentos, imunizagdo, orientagées) Profi-

(semanas) (mmHg) (kg) t dtero (cm)  de edema ssional*

* Batimento cardiofetal * Assinalar: 1. Médico Ginecologista — obstetra. 2. Médico clinico geral ou de outra especialidade. 3. Enfermeiro. 4. Outro; anotar “AR” se o profissional é do PNAR.



E Copie os resultados dos exames no trimestre correspondente da gravidez. Anote a conduta realizada, se houver, e a data da mesma.

Exames no pré-natal 12 trimestre 22 trimestre 32 trimestre Conduta (medicamentos, imunizagdo, orientacdes)

Hemoglobina/Hematdcrito

Grupo sanguineo ABO

Fator Rh

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Toxoplasmose IgM

Curva de tolerancia a glicose

Urina rotina (EAS)

Urocultura

HBsAg

Teste HIV

VDRL

Ultrassonografia

E e de consultas pré-natal: 1 Data da Gltima menstruagdo || |__ | (R R

Idade gestacional: : [ I meses | [ | semanas | | dias Ultima consultaill I meses | 1 I semanas | I dias
Esquema de vacinagdo da mae contra o tétano Doses: [JReforco  Olimune  [ON3o vacinada

Fez uso de acido félico no primeiro trimestre dessa gestagdo? [ Sim [ N3o

Assinale os fatores que a made apresentou nessa gravidez (use as linhas inferiores caso precise esclarecer):
[JAnemia grave (Hb <8) [JDoenga sexualmente transmissivel CJHepatite [JRubéola OTabagismo
[OCardiopatia [OGestagdo multipla [IHipert. arterial/DHEG ~ [ISifilis [Toxoplasmose
[OCrescim. Intrauter. restrito (CIUR) CJGestagdo >40 semanas CIHIV/AIDS [dUsuaria de élcool OTrabalho parto prematuro
[Diabetes/Diabetes gestacional [JHemorragia Oinfecgdo urindria [JUsuaria de drogas ilicitas [OTranstornos mentais
[JOutros
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Foi atendida no pré-natal de alto risco (PNAR)? Sim [ON&o
Idade gestacional no 12 atendimento no PNAR: | | | semanas
Manteve o acompanhamento no pré-natal inicial? Osim ONao
Foi internada durante esta gestacdo? Osim CIN&o Ign.
Motivo da 12 internagdo Idade gestacional (semanas) | | |
Motivo da 22 internagdo Idade gestacional (semanas) | I I
Motivo da 32 internagdo Idade gestacional (semanas) | | |
Assisténcia ambulatorial ao recém-nascido/crianca. [ Nso se aplica
Data do Ultimo atendimento nesse estabelecimento 1 | I | |
Tipo de aleitamento oferecido ao recém-nascido/crianca: [JAleitamento Materno exclusivo, por | I meses. OMisto [JSem aleitamento materno
Alguma vacina esta em atraso para a idade? [ISim, quais? ONdo
Na primeira semana de vida, a crianga: [ recebeu visita domiciliar [ foi avaliada na UBS ~ [fez o Teste do Pezinho

Resultado do teste do pezinho: [ONormal [ Alterado; especifique. [ON3&o realizado




Foi realizada alguma busca ativa domiciliar? 0sim, qual motivo? CINso

A crianga participou de algum grupo de risco/programa de . . N
23 OSim, ? ON
. satde na UBS? m, quars a0

Houve indicagdo de encaminhamento para servigos de referéncia/ especializados ou de urgéncia-emergéncia? I Sim [ONdo
Se sim, indique os nomes dos servigos e estabelecimentos para onde a crianga foi encaminhada. Tipo de servigo
1. [Osus  OcConvénio SUS [ Particular
2. [Osus  [OcConvénio SUS [ Particular
3. [Osus  [OConvénio SUS [ Particular

Registrar as informagdes solicitadas de cada atendimento ao recém-nascido/crianga segundo registros no prontudrio neste estabelecimento.

Idade Peso (kg) Queixa/diagndstico Conduta (medicamentos, imunizagdo, exames realizados, orientagdes) Prof.
*
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*Prof.= Profissional prestou assisténcia: 1. Médico pediatra. 2. Médico clinico geral ou de outra especialidade. 3. Enfermeiro. 4. Outro

VII. InformagGes complementares sobre o dbito

Listar as causas de 6bito registradas no prontuario se houver. 1 Sem registro

Observagdes e informagdes complementares ou esclarecimentos do entrevistador.

Carimbo e rubrica do investigador:

[ [ 1 [ | Informagdes anexas sim [ N&o

Data da finalizagdo da coleta neste estabelecimento: | 1

Utilize o verso para informag6es em outros estabelecimentos ambulatoriais/urgéncia-emergéncia, quando necessdrio.



Registro dos atendimentos realizados em

I~ SN =

= & BN B I Y
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Estabelecimento

Data do
atendimento

Queixa/diagnostico

outros estabelecimentos ambulatoriais/urgéncia-emergéncia que prestaram assisténcia ao recém-nascido/crianga.

Conduta (medicamentos, imunizagdo, exames realizados, orientagdes)

Prof.*




