
Ficha de investigação do Óbito Fetal e Infantil 
Ambulatorial  

III. Local de investigação 

 3 Nome do estabelecimento de saúde onde se realiza a investigação
  
            

 4 Município do estabelecimento 

IV. História obstétrica  da mãe 

 5 História obstétrica anterior (excluindo esta gestação

 

Se Nº de Gestações anteriores = 00, passe a  .6.  

5.1 Data do último parto (excluindo esta gestação) 

ı___ı___|___ı___|___ı___ı___ı___ı  Ign. 

 5.2 Doenças nas gestações anteriores:  

   

   

V. Pré-natal 

 6 Nome dos estabelecimentos de saúde onde fez o pré-

 1.  

 2.  

 3.  

 7 No quadro abaixo, copie as informações das consultas do 

 Data Idade gestacio-nal 
(semanas) 

Pressão arterial 
(mmHg) 

Peso 
(kg) 

1ª     

2ª     

3ª     

4ª     

5ª     

6ª     

7ª     

8ª     

9ª     

10ª     

   † Batimento cardiofetal                    * Assinalar: 1. Médico Ginecologista 

I. Informações do feto/da criança  

 1
  F

et
o

 /
 c

ri
an

ça
 Óbito Fetal Infantil, sexo M F Ign., idade ao óbito    

DO nº  ı___ı___ı___ı___ı___ı___ı___ı___-_

DN  nº   ı___ı___ı___ı___ı___ı___ı___ı___-_

Nome  

II. Informações da mãe. 

  2
 . 

M
ãe

  

Nome  

Idade  ı___ı___ı  anos Ign.                                                               

Escolaridade (ou último grau de aprovação)  ı___ı série

Endereço 

Fetal e Infantil  Nº de caso no município
 

ı___ı___ı___ı___

Nome do estabelecimento de saúde onde se realiza a investigação CNES 

ı___ı___ı___ı___ı___

UF ı___ı___ı 4.1 Tipo de serviço:   �SUS     

a gestação) 

 

 

� Pré-eclampsia     � Diabetes   � Parto prematuro   � Outros                

 

 

-natal   Município - UF 

�

�

�

No quadro abaixo, copie as informações das consultas do Pré-Natal do prontuário ou do Cartão da Gestante quando disponível:

Peso        
 

BCF       (bpm) 

† 
Altura do 

útero (cm) 
Verificação 
de edema 

Conduta (medicamentos, imunização, orientações)

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

* Assinalar: 1. Médico Ginecologista – obstetra.   2. Médico clínico geral ou de outra especialidade.    3. Enfermeiro.   4. Outro

 

 ı___ı___ı  semanas gest. Meses Dias Horas Min.  Ign., peso ao óbito  

___ı  Data do óbito          ı___ı___|

___ı Data de nascimento ı___ı___|

 

Ign.             Nº do Cartão SUS:

                                                         Raça/cor    Branca    Preta     Amarela     Parda     Indígen

série  ı___ı grau    E. Fundamental   E. Médio    Curso superior   Curso

Ign. Município:                                                                                                   

Nº de caso no município 

__ı  

Ano  
 

ı___ı___ı___ı___ı 

FI-A 

__ı___ı___ı 

N° do prontuário: 

SUS     �Convênio SUS   �Particular  �Outro  

 

Outros                � Não informado  

 � Sem pré-natal 

Tipo de serviço: 

�SUS   �Convênio SUS   �Particular  �Outro 

�SUS   �Convênio SUS   �Particular  �Outro 

�SUS   �Convênio SUS   �Particular  �Outro 

quando disponível:   

Conduta (medicamentos, imunização, orientações) Profi-
ssional* 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

.    3. Enfermeiro.   4. Outro; anotar “AR” se o profissional é do  PNAR. 

peso ao óbito   ı___ı___ı___ı___ı gramas  Ign.,   

|___ı___|___ı___ı___ı___ı      Ign. 

|___ı___|___ı___ı___ı___ı       Ign. 

o Cartão SUS:  Ign. 

ndígena     Ign. .  

Curso superior incompleto    Não estudou   Ign.     

Município:                                                                                                    Ign.  UF ı___ı___ı 



 8 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 1º trimestre 2º trimestre 3º trimestre Conduta (medicamentos, imunização, orientações) 

 Hemoglobina/Hematócrito     

 Grupo sanguíneo ABO     

 Fator Rh     

 Coombs indireto     

 Glicemia de jejum     

 Toxoplasmose IgM     

 Curva de tolerância à glicose     

 Urina rotina (EAS)     

 Urocultura     

 HBsAg     

 Teste HIV     

 VDRL     

 Ultrassonografia     

      

      

 9 Nº de consultas pré-natal:    ı___ı___ı 10 Data da última menstruação ı___ı___|___ı___|___ı___ı___ı___ı              Ign. 

11 Idade gestacional:  1ª consulta: ı___ı meses  ı___ı___ı semanas ı___ı dias   Ign. Última consulta ı___ı meses  ı___ı___ı semanas ı___ı dias   Ign. 

12 Esquema de vacinação da mãe contra o tétano        Doses:  1ª      2ª      3ª     �Reforço       �Imune       �Não vacinada      Ign. 

13 Fez uso de ácido fólico no primeiro trimestre dessa gestação?  � Sim               � Não                                          Ign.  

14 Assinale os fatores que a mãe apresentou nessa gravidez (use as linhas inferiores caso precise esclarecer):   

  �Anemia grave (Hb <8) �Doença sexualmente transmissível �Hepatite  �Rubéola  �Tabagismo 

  �Cardiopatia �Gestação múltipla �Hipert. arterial/DHEG �Sífilis �Toxoplasmose  

  �Crescim. Intrauter. restrito (CIUR) �Gestação >40 semanas �HIV/AIDS  �Usuária de álcool �Trabalho parto prematuro 

  �Diabetes/Diabetes gestacional �Hemorragia �Infecção urinária �Usuária de drogas ilícitas �Transtornos mentais  

  �Outros      

       

     � Não                                           Ign. 

15 Foi atendida no pré-natal de alto risco (PNAR)? �Sim                 �Não                    Ign.   

  15.1 Idade gestacional no 1º atendimento no PNAR: ı___ı___ı semanas   

 15.2 Manteve o acompanhamento no pré-natal inicial? �Sim                 �Não                    Ign.   

16 Foi internada durante esta gestação? �Sim                 �Não                    Ign.   

 Motivo da 1ª internação   Idade gestacional (semanas) ı___ı___ı 

 Motivo da 2ª internação   Idade gestacional (semanas) ı___ı___ı 

 Motivo da 3ª internação   Idade gestacional (semanas) ı___ı___ı 

VI. Assistência ambulatorial ao recém-nascido/criança. �Não se aplica 

17 Data do último atendimento nesse estabelecimento ı___ı___|___ı___|___ı___ı___ı___ı Ign.  

18 Tipo de aleitamento oferecido ao recém-nascido/criança: �Aleitamento Materno exclusivo, por ı___ı meses.            �Misto           �Sem aleitamento materno  

19 Alguma vacina está em atraso para a idade? �Sim, quais?                                                                              �Não Ign. 

    

20 Na primeira semana de vida, a criança:  � recebeu visita domiciliar       � foi avaliada na UBS       �fez o Teste do Pezinho Ign. 

21 Resultado do teste do pezinho: �Normal                      � Alterado; especifique.           Ign. �Não realizado  

     



22 Foi realizada alguma busca ativa domiciliar? �Sim, qual motivo?                                                                  �Não  Ign. 

    

23 
A criança participou de algum grupo de risco/programa de 

saúde na UBS? 
�Sim, quais? �Não Ign. 

     

24 Houve indicação de encaminhamento para serviços de referência/ especializados ou de urgência-emergência? � Sim        �Não Ign. 

 24.1 Se sim, indique os nomes dos serviços e estabelecimentos para onde a criança foi encaminhada.  Tipo de serviço 

  1.  �SUS       �Convênio SUS      � Particular 

  2.  �SUS       �Convênio SUS      � Particular 

  3.  �SUS       �Convênio SUS      � Particular 

25 Registrar as informações solicitadas de cada atendimento ao recém-nascido/criança segundo registros no prontuário neste estabelecimento.   

 
Data Idade  Peso (kg) Queixa/diagnóstico Conduta (medicamentos, imunização, exames realizados, orientações) Prof.

* 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

 *Prof.= Profissional prestou assistência: 1. Médico pediatra.   2. Médico clínico geral ou de outra especialidade.    3. Enfermeiro.   4. Outro 

VII. Informações complementares sobre o óbito 

26 Listar as causas de óbito registradas no prontuário se houver. � Sem registro 

    

    

    

27 Observações e informações complementares ou esclarecimentos do entrevistador. 

   

   

   

   

   

28 Carimbo e rubrica do investigador:     

29 Data da finalização da coleta neste estabelecimento: ı___ı___|___ı___|___ı___ı___ı___ı Informações anexas  �Sim    � Não  

 
Utilize o verso para informações em outros estabelecimentos ambulatoriais/urgência-emergência, quando necessário.



30 Registro dos atendimentos realizados em outros estabelecimentos ambulatoriais/urgência-emergência que prestaram assistência ao recém-nascido/criança.   

 Estabelecimento  Data do 
atendimento 

Peso Queixa/diagnóstico Conduta (medicamentos, imunização, exames realizados, orientações) Prof.* 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

       

 

 


