SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SAO %um

GOVERNO DO ESTADO

Servico de Obstetricia
Ficha de Internacao

Preencher quando ndo houver efiqueta

Nome:
D Risco habitual
Endereco:
L o D Alto Risco
I[dade: anos Estado Civil: Profissdo:

Data de Nascimento__/ /  REGISTRO

Data:_ /_ /  Hora__:  Residente: Plantonista:

Procurou o Hospital por: 0 Conta propria [ Encaminhada do PN 0 Encaminhada do hospital 0 UBS:

Unidade primdria de origem

Plano de Parto — 1 Sim O Ndo
Justificativa:

1. Queixa e Duracdo:

2. Antecedentes Pessoais:

[l Alergia

[1 Anemia [1 Transfusdo de Sangue

0 Infeccdo Urindria Tratada S[1 N[

[1 Diabetes Tipo: (11 (11 [0 Gestacional

0 Hipertensdo: 0 Pré-ecldmpsia 0 Crénica O Eclampsia 0 Hellp Sindrome
[ Tireoide [ Hipotireoidismo [ Hipertireoidismo

0 Asma [1 Bronquite 1 DPOC

[1 Cardiopatia
[1 Outras infecgdes:

[J Tromboembolismo:

[ Cirurgios:

3. Antecedentes Obstétricos:
G_P__(N__C__F_VE_ )PE__A CiG___

Natimorto Neomorto__ Malformacdo Sindrome

Gesta | Tipo Peso RN ldade Idade | Evolucdo
Parto Gestacional

1

2

3

4

5

6

4. Vacinacdo:

[l Tétano [ Triplice acelular [JHINI [1 Hepatite B

] Outras:
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5. Antecedentes familiares:
[0 Anemia [ Cardiopatia [ Diabetes [ Hipertensdo [ Tireoidopatia [ Neoplasia
[0 Anomalias Estruturais

6. Habitos:
O Tabagismo [0 Atual: cigarros/dia, h& anos O Cessou hd
[ Efilismo

0 Drogas ilicitas 0 Maconha 0 Cocaina [0 Crack 0 Qutras:

7. Medicamentos em uso:

Nome Posologia

8. Gestacdo Atual:

Fez pré-natal: 0S 0ON; Local: N°. de consultas:___

ODUM:__ /[ DPP:__ / [/ IG (DUM): sem

OUSGinicial (__/__/__1G:_sem) IG (USG): sem

0 Gestacdo Unica 0 Gestacdo Mdltipla: fetos

9. Exame Fisico:

Altura: m Peso Inicial: Kg Peso Atual: Kg IMC

[1BEG [IREG 1 MEG 0 Afebril 0 Febril [ Hidratada 1 Desidratada
0 Corada 0 Descorada: /4+ J Anictérica O lctérica: /4+

Mamas: 0 Simétricas O TUrgidas 0 Assimétricas: 0 Papilas:

[1 Eupneica [ Dispneica 1 Normocardica [ Arritmica: 1 Frequéncia cardiaca: rom
PA sentada: X PA DLE: X

Abdome: [ Fldcido 1 Visceromegalias:

Giordano: [ Ausente [ Presente

Edema: [1 Generalizado 1 Membros: 71 Unilateral (1 Bilateral: /4+

Reflexos: [1Normais [ Exacerbados 71 Diminuidos

AU: cm Toénus: 1 Normal [ Aumentado

BCF: [ Presente: bpm 01 Ausente

Mov. Fetais: [ Presente [ Ausente

Dinamica Uterina [ Ausente [ Presente: /10 min ; Intensidade: ; Duracdo

Especular:

Toque:

Colo uterino: [ Posterior [1 Medianizado 1 Anterior 71 Grosso 11 Médio 1 Fino O Impérvio 1 Pérvio: cm
Apresentagdo: 1 Cefdlica 7 Pélvica 7 Cérmica  Plano de De Lee

Membranas: [ integras ORotasem__/__/__as__.__ horas

Amnioscopia: [1Ndo 01Sim

Liquido: (1 Claro ‘I Meconial:____/4+

Grumos: [0 Ausentes 71 Finos 11 Grossos

Bacia:

Promontdrio Atingivel: 1 N&o 0Sim  Espinhas cidticas Salientes: 1 Ndo 0 Sim  Angulo subpUbico maior 90° 0 Ndo [ Sim
Intercorréncias durante o exame obstétrico:

10. Exames Complementares:

Tipo Sanguineo: T A B OJAB OO RH: [ Positivo [0 Negativo Coombs Indireto:
Glicemia: mg/dl GTT: (/[ )i [ StreptoB: (__/__/__) [Positivo [1Negativo
HoHT: (_/ /). /__
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Sorologias / / / / / /
Rubéola IgM: IgG: IgM: IgG: IgM: IgG:
CMV IgM: IgG: IgM: IgG: IgM: IgG:
Toxoplasmose IgM: IgG: IgM: IgG: IgM: IgG:
Sifilis NR ( ) Ry : ) | NR( ) R : ) | NR( ) R : )
HIV NR( ) R ) NR( ) R ) NR( ) R )
Hepatite B NR ( ) R ) NR ) R{ ) NR | ) R )
Hepatite C NR ( ) R ) NR | ) R{ ) NR ( ) R )
USG DATA IG Placenta ILA Peso
Outros Exames:
11. Diagnésticos:
DON:
DOPP:
DOPA:
DCC:
DG:
12. Conduta:
Data HORA BCF DU Dilatagdo Variedade | Bolsa-LA | Plano de | Conduta | Examinador
Esvaecimento Posi¢cdo De Lee

Responsdavel (nome legivel)/Carimbo/Assinatura:

Data: /[
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13. Partograma

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Hora
BCF

-5 200
-4 10 190
-3 9 180
-2 8 170
-1 7 160
0 6 150
+1 5 140
+2 4 130
+3 3 120
+4 2 110
+5 1 100
Altura O Membranas
Dilatag@o A LA

Dindmica Uterina

*Toque
vaginal

**Qcitocina

Dieta

Ducha

Imersao

Deambulag¢do

Massagem

Bola

Medicagdo

Examinador

* justificar toque vaginal se frequéncia < 04 horas.
** justificar, quanto a necessidade do uso da ocitocina no TP, com a especifica identificacdo do examinador.

IniciodoTP:__/ /[

Indugdo: Farmaco:

Responsdvel (nome legivel)/Carimbo/Assinatura:

___ TérminodoTP:__ / [/ =

Quantidade:

Data:.__ /[

Justificativas do Partograma:

IndugégodotP::_ / / .

Data/Hora

Justificativa

Identificagdo do
examinador

Toque
vaginal
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Ocitocina
14. Parto
Acompanhante no trabalho de parto: [ companheiro [ mde [ outro:
Acompanhante no parto: (1 companheiro mae [1outro:
Local: [1CPN [1CO [ AdmissGo [1 Ouftros
Tipo: [ Normal [ Pélvico [ Forcipe [0 Vacuo Extrator

[1 Espontaneo [1Induzido [1 Conduzido
Posi¢do ao parto: [ Litotdmica [ Verticalizada 0 Cdcoras [1Simms 1 Quatro apoios [ Outros:
Justificativa:
Analgesia medicamentosa: [ NGo Realizada Blogueio de pudendo [1Combinada IRaqui (1 Peridural
Perineo: [] Integro Rotura: (11 Grau Il Grau I Grau 1V Grau

[] Episiotomia 1 Médio lateral Mediana

Justificativa quanto a realizagdo de episiotomia:

Desprendimento da Apresentagdo: [1 OP 00OS  Outros:

Hora do nascimento:

RN1: 0 Vivo Apgar.__ / [/ Peso: g [ Feminino [0 Masculino [ Natimorto

RN2: (1 Vivo Apgar.__/__/___ Peso: g [1Feminino (1 Masculino [ Natimorto

Dequitagdo: [ Espontdnea O Manual Peso: g

Canal de Parto: [ Revisado 71 N&o Revisado

IncisGo: [1 Cesdrea Segmentar [ Cesdrea Segmento Corporal 1 Pfannenstiel 11 Mediana

Anestesia: [ Raqui [1 Peridural 0 Geral

Intercorréncias: [ Ausente 7 Retencdo placentdria 0 Atonia O lInversdo 0 Prolapso corddo

Antibidtico: 0 Ausente [ Profilatico [J Curativo
Justificativa:

Contato pele a pele: (1 Realizado [0 N&o realizado
Justificativa:
Encaminhamento do RN: 1 AC 0 Unidade Neonatal

14. Observacoes pertinentes:

CLASSIFICAGCAO DE ROBSON:

Equipe:

Médico: CRM:
Auxiliar 1: CRM:
Auxiliar 2: CRM:
Anestesiologista: CRM:
Enfermeiro: COREN:

Neonatologista: CRM:
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15. Puerpério Imediato:
Hora Loquiacdo Pulso PA Involucdo Conduta Examinador
Uterina
'|O
20

*Observacdes: Uso de Ocitocina pods-parto imediato

Alta:
Data:__/__ [/ Hora__ .

Responsdvel (home legivel)/Carimbo/Assinatura:

16. Puerpério:

Data

Tipo de Parto

Queixa

Evacuagdo

Diurese

Mucosas

Pulso

PA

Mamas

Involugdo Uterina

Loquiagdo

Cicatriz

MMII

Intercorréncias:

a)Maternas

b)Neonatais
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Conduta

Alta:
Data:__/__/_ Hora__:

Responsdvel (nome legivel)/Carimbo/Assinatura




