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[J Derrame cerebral (AVC)
] Desnutrigdo

[0 Acamada cronica
[0 Cadeirante

[ Céancer, ___ [ Diabetes
[ Cirurgia, ____ [ Doenga pulmonar, ____
O Outra: ___

1 Epilepsia

[ Febre reumética

[ Hipertens3o arterial
O HIV/AIDS

[ Infarto de miocardio
[ Transtorno mental
[ Obesidade

[ Tuberculose

. . . ~ Al N2 de caso no municipio Ano
Ficha de investigacao do Obito Materno M-ED
Domiciliar (T A WO W WO SO N N N
1. Identificagdo da falecida
Nome
Ne da DO N T R A N M A Data do 6bito (T Y PR N (RN MO S
E Idade ao 6bito (anos) 1 1 Data de Nascimento |___1___ |1 |11 1__1
Endereco (rua/praga/avenida/aldeia) — N2-- Complemento — Bairro
E Residéncia:
Municipio de Residéncia: UFI___1__ 1|
1. Informagdes do entrevistado
Nome:
E Relagdo do entrevistado com a falecida: [ Marido/ Companheiro [1M3e [dPai [ lIrma/irmdo [ Outro, especificar:
. Caracteristicas da falecida
@ Escolaridade (ou ultimo grau de aprovagdo) | I série | I grau |E. Fundamenta|| |E. Médio| |Curso superior” Curso superior incompleto| |N50 estudou |
Rac;a/cor [Branca | [Preta| [Amarela| [Parda| [indigena]
Estado civil |Solteira| |casada| |viC|va| |divorciada| |uni50 estéve||
V. Antecedentes ndo obstétricos
Ela apresentava algum problema de saude antes da gestagdo atual? (especifique na linha inferior se necessario) [ Sim [ Nao

EIa fazia algum tratamento, tomava alguma medicacdo rotineiramente?

Se Sim, quais medicamentos?

[ Sim

V. Antecedentes obstétricos

GestagOes anteriores: (Se “Gestac8es anteriores” = 00 passe para

Data do Ultimo parto: I

[ S B NI
! N2 Abortos ‘ Ne Partos Vaginais Ne Nascidos
l l Vivos
Ne Gestagdes I_I I I ! | I I
anteriores " N Partos Ne Partos Ceséreos N¢ Nascidos
; mortos

Fazia uso de algum método anticoncepcional quando engravidou?

[ Sim, qual?

Problemas de saude durante as gestagGes prévias: [dSim [Nio
Se Sim, quais?
0 N&o

VI. Pré-natal

A gravidez foi: O Unica
Ela fez pré-natal? (] N3o, por qué?

1 Gemelar

[ Trigemelar ou mais

[J Sim, continue.

N de consultas de pré-natal | | |
Semanas de gestagdo na 12 consulta | | |
Semanas de gestagdo na Ultima consulta | | |

Local do pré-natal:

Considerada gestagdo de alto

Encaminhada para o PNAR*?

Local do PNAR

risco?

dSim [ N&o

Semanas de gestagdo no encaminhamento

dSim [ N&o
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Apresentou problemas de saude durante a gestagdo atual? (especifique na linha inferior se necessario) [ Sim [ Nao m
[0 Anemia, palidez 1 Dores de cabega O HIV/AIDS
1 Ameaga de parto prematuro [ DST (doenga sexualmente transmitida) O Inchago
[0 Cardiopatia [J Faltade ar [ Infecgdo urindria
[ Convulsdes [ Febre [ Rubéola
[ Corrimento vaginal com mau cheiro [J Hemorragia vaginal [ sifilis
] Gestagdo prolongada 1 Hepatite [ Visdo embagada ou turva
] Diabetes/Diabetes gestacional 1 Hipertensao arterial [ Outra:
Fez uso de medicagdes durante a gestagdo? [ Sim [ Nao

Quais medicamentos?

Foi internada durante a gestacdo?
Semanas de gestagdo na 12 internagdo
Semanas de gestagdo na 22 internagdo

Semanas de gestagdo na 32 internagdo

Esté disponivel o Cartdo da Gestante da falecida?

[ Sim, n2 de internagdes | | |

| | Motivo:

[J N3o

| | Motivo:

| | Motivo:

[J Sim (copie as informagdes no quadro abaixo)

[ N3o

Data |dade gestacio-| Peso

nal (semanas) (kg) (mmHg)

Batimento car-
diofetal (bpm)

Pressdo arterial

Altura do
utero (cm)

Verificagdo de
edema

Conduta (medicamentos, imunizagdo, orientagdes)

Profi-

ssional
*

* Assinalar: 1. Médico generalista. 2. Médico Ginecologista — obstetra. 3. Enfermeiro. 4. Outro.

VII. Término da gestagdo em investigagdo

Data do parto/aborto: | |

Semanas de gestacdo no momento do parto/ aborto

Foi procurado um hospital para o atendimento do parto/aborto? [ Sim [ Nao

Recebeu assisténcia no primeiro hospital procurado? I Sim [ Nao

EM CASO DE PARTO:
Teve sangramento antes do inicio das dores/contragbes de parto? I Sim [ Nao
Onde ocorreu o parto? [ Hospital [ Unidade de satde [ Domicilio [ Outro

- Nome do Hospital/Unidade de satde

- Se ocorreu fora do Hospital/Unidade de

salide, em quais circunstancias?
Quem fez o parto? [ Médico O Enfermeira [ Parteira [ Outro [ Pariu sozinha
Se o parto foi por cesarea, esta tinha data marcada durante o pré-natal? [ Sim [J N3o [J N3o se aplica
O bebé nasceu O vivo O Vivo, mas faleceu depois. O Morto

EM CASO DE ABORTAMENTO

Teve sangramento antes do abortamento? O Sim [ Ndo
Apresentou corrimento com mau cheiro antes do aborto? [ sim [ N3o
Teve febre 3 dias antes do abortamento? [ sim [ N3o
O aborto foi espontédneo? O Sim O Nao

Como / em quais circunstancias aconteceu o abortamento?
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Onde ocorreu o abortamento? O Hospital O Unidade de satide O Domicilio O Outro
Fez curetagem*? O Sim O Nao
APOS O PARTO/ABORTAMENTO
Apresentou algum problema de satde apds o parto/aborto? [ Sim [ Nao
[ Corrimento vaginal com mau cheiro [ Dor na barriga [ Tonturas/desmaio
[ Dificuldade de urinar ou defecar [ Falta de apetite/nauseas [ Tristeza/depressdo
[ Doenga febril/febre [J Sangramento vaginal [ Outra: ___

Se a mulher foi internada, teve alta apds o parto/abortamento? [ Sim [ N3o

Ela foi internada novamente apés alta? O Sim O Nao

Nome do hospital:

Motivo da internagdo:

VIII. Ocorréncia do 6bito

E De que vocé acha que ela morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situagdo que levou a morte?

Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a). A Unica pergunta permitida é “Quer acrescentar mais alguma coisa?”.

Onde ocorreu o 6bito? [ Hospital [J Outra unidade de saude [ Domicilio [ Casa da parteira [ Via publica [ Outro

Se ocorreu no Hospital ou em Outra unidade de saude, especifique o Nome do estabelecimento:

IX. Percepgao da assisténcia recebida

m Como vocé avalia o atendimento no pré-natal? O 6timo [0 Bom [J Regular [ Ruim
Por qué?

Como vocé avalia o atendimento no hospital a partir do parto/abortamento? [ Otimo [0 Bom [J Regular [ Ruim
Por qué?
X. Observagoes do entrevistador

—m Identifique problemas de acesso aos servigos, dificuldade de obtengdo de vaga, falta de medicamento, discriminagdo do servico em relagdo a familia, etc.

Este caso precisa da Autdpsia Verbal?
[ Sim. Prosseguir com a entrevista domiciliar usando o formulario AV3.1 — Autdpsia Verbal para mulher em idade fértil.

[J N3o. Encerrar a ficha de investiga¢do domiciliar.

Nome e rubrica do responsavel pela investigagdo:

Informagdo em folhas anexas [ Sim [ N3o

Data do encerramento da investigagdo domiciliar: | | | [ | [




