Ficha de acompanhamento pré-natal

IDENTIFICACAO

RG/Unidade:

Nome: SIS Pré-Natal:
Cartao SUS: Idade:

Cor (por autodeclaracdo): ABranca QPreta OParda OAmarela Qindigena

Alfabetizada: dSim QNao Estado civil: DCasada QUnido estavel QSolteira QOutro:
Endereco:

N Complemento: Cidade:
UF: CEP: Telefone:

Nome do acompanhante para o parto:

Maternidade de referéncia:

Responsavel pelo registro:

ANTECEDENTES FAMILIARES (HIPERTENSAO ARTERIAL, DIABETES MELLITUS, CANCER, ECT.)

ANTECEDENTES PESSOAIS (ANTECEDENTES EMOCIONAIS, SOCIOCULTURAIS E OCUPACIONAIS, HIPERTENSAO ARTERIAL,
DIABETES MELLITUS, CANCER, CARDIOPATIAS, PNEUMOPATIAS, INTERNACOES, TRANSFUSOES, HABITOS, ViCIOS, ETC.)

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarca: DUM: DPP:___/___/___ DUM Confirmada por USG < 20 sem.: ASim QNao
Ciclos regulares: Sim QNao Método contraceptivo:
ANTECEDENTES OBSTETRICOS RECEM-NASCIDOS Peso:  <2500g:
> 4000g:
Gestagbes:___ Partos:___ Normais: Malformac3o(Ges):  ON&o QASim:
Cesarianas: — Prematuro(s): QN3o QSim:
Forcipes: Natimorto(s): UNao QSim:
Abortos:—___ Espontaneos: Neomorto(s): QON3o QSim:
Provocados: < 01semana:
> 01semana:

DADOS RELEVANTES DO EXAME FiSICO (GERALE TOCOGINECOL()GICO)
Altura:______ IMC1? consulta:

Exame odontolégico: dNormal QAlterado:

Exame de mamas: ANormal QAlterado:

Inspecao cervical: ANormal QAlterado:

Consulta Idade Pressao | Peso | Edema | BCF | Altura | Apresentacao Mov. | Conduta | Diagnéstico | Profissional | Retorno
(data) gestacional | arterial uterina fetal
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