DATA HISTORIA ATUAL DA DOENCA

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE « SECRETARIA DE SAUDE
Av. Presidente Castelo Branco » n® 3600 e Centro  CEP: 62880-333 « CNPJ: 23.555.196/0001-86 » Fone: 3336.6050




CEO Horizonte 9

DENTISTA: e ——

NOME: e — 69
DATA: /|

HORA:
CHEGAR 10 MIN ANTES DO HORARIO AGEN

TRAZER ESCOVA DE DENTE [ -
s shetnad 1 i 2t

DADO \

ESF

DENTISTA:

NOME:

DATA: / |
HORA:

CHEGAR 10 MIN ANTES DO HORARIO AGENDADO
TRAZER ESCOVA DE DENTE




PREFEITURA MUNICIPAL DE H
SECRETARIA DA SAUDI

DIAGNOSTICO DEFINITIVO O 7 ]

[ DIAGNOSTICO INICIAL
MOLESTIAS SECUNDARIAS

EVOLUCAQO E DURACAD

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL

ANTECEDENTES INDIVIDUAIS

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

HABITOS

INTERROGATORIOS SOBRE ORGAO E SISTEMAS




(" EXAME FisICO

OBSERVACOES

HORIZONTE,

DE 200

'ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO




@PIIFIITUIA DE
DE MAOS DADAS COM VOCE.

FICHA DE EVOLUCA

NOME:

Qr:

PRONTUARIO:

ACS:

DATA

HIST. CLINICA — EXAMES, DIAGNOSTICO, PRESCRICOES |

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE e SECRETARIA DE SAUDE
Av. Presidente Castelo Branco e n® 3600 « Centro « CEP: 62880-333 « CNPJ: 23.555.196/0001-86 « Fone: 3336.6050

072

e ———r—




B

FICHA DE EVOLU

NOME:

Qr:

PRONTUARIO: ACS:

DATA

HIST. CLINICA — EXAMES, DIAGNOSTICO, PRESCRICOES

RUBRICA

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE o SECRETARIA DE SAUDE
Av. Presidente Castelo Branco ® n® 3600 » Centro « CEP: 62880-333 « CNPJ; 23.555.196/0001-86 = Fone: 3336.6050




LM
PREFEITURA MUNICIPAL DE HOIﬁIJO W

SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO _
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
Rua Luiza Maria Noronha n® 45, Zumbi - Horizonte - Ce .

CEP: 62880-000 - Fone: (88) 3336 6060

Nome:

01- FICHA DE IDENTIFICAGAO DA PARTURIENTE O 7 3 |
|

Filiagao: Pai;

Mae:

|
1

Nascido em: / / Nacionalidade: _ Naluralidade:

Profissao: Estado Civil:__

Residéncia:

—+

Cidade:

Agente de Salde:-

02 - IMPRESSAO DIGITAL DA GENITORA

POLEGAR ESQUERDO POLEGAR DIREITO

03 - IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
(Quandd a mae for adolescente e solteira)

Nome;

Doc Identidade:

......................................................




04 - DADOS NEONATOLOGICOS

i
Nomé'da Crianca:

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE';
SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO %

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
Rua Luiza Maria Noronha n° 45, Zumbi - Horizonte - Ce i
CEP: 62880-000 - Fone: (88) 3336.6060

unicef

Data do Nasc.: Hora:

Sexo: | Cor

Peso Estatura

Per. Cef. ; Per. ;I'or.:

Tipo de Parto:

Apgag | 4° minuto

Rh Materno: ; Rh f%etal:

5% minuto:

¥ 2!
Observagdes:

1

Diagnéstico:

Pediafria:

Assinatura:

05 - IMPRESSAO PLANTAR DA CRIANCA

e PE ESQUERDO

PE DIREITO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE - C
SECRETARIA MUNICIPAL

. DA SAUDE

RN DE _ IDADE B P o SRR O
PRE-NATAL SM( )NAO( )GmpoSanguineo ___  RH__
1-ANAMNESE FAMILIAR: (Alergia, Diabeles, Mal lormacdo, Tubercuives. Sistama Nervocso, Glandulas,
Hemepetios, Cegueira, Consanglinidades.

2-HISTORIA OBSTETRICA. Gest__ ___ Pafu____ B o

Tipo de Partos: N F Ce Pe = R = ST
Gemelar _______ Mal formagdo Parlos Prematuros N _ R R

Nat. Mortos N° Causas o el e TR

Filhos Vivos: Peso ao nascer em ordem:
Filhos Mortos:
Causas
Cur-ct*jen% Uterinas ¥

Abortus:

GESTACAQ ATUAL (Hemorragia, Infecgfio, irradiagdo, Inicio, Pré-Natal

Toxemia),
fx. Laboratdrio, Primeiros Movimentos Fetais, Elc

Daia da Ulims Regra __

Dala Provavel do Pario

‘- TRADALHO DE PARTO: Ruptura da Bolsa das Aguas
Sofrimento  Fela b

Causas ¢ Epoca Peso ao Nascer: B

Duragéo de

Sorologia_

Fumo, Aleool, Drogas,

ransiusdo de Sanglu

Medicamenios,

Semanas __ Dias______

Gustaco

Ilqudu Am'-rﬂll. [ iR

O PENEE R

. Data Nascimento_ Hora____

b Medu.amenmc (h

Duragio Expulsso

. Anestesia

Parto (Dirigido, Induzido, Esponténeo, Operatorio)
Apresenlacio

Morte Aparente_

Condigéo a0 M.}S: el {Bms (,lancss Mecdnm]

INDICE DE APGAR: 1

Reanimagzo. Tipo Duragao
Choro

Placenta (Peso, Anomania)
Tardios, A nemanias, Etc.)

Qb iervacio:

5- EXAMES FISICO REALIZADO:
Sexo___ Peso Esi

REFLEXO VERMELHO: NORMAL ALTERADO
oD ) )
0E ( ) vt 3
MEDICO (

e
. Aaprraf;ﬁ\ [Tlpu Rebuftado)

Respiragdo em
-. Ligadura do Cordio o

Anlbs do 1° Movimento Respiratério

_ Normal em

Credé

Cordéo (C umprunﬂntu Circular, N“ Balu-nnfo« -

———— e ApbsioParo
SUNI—— - T ORI RS | NN )
TESTE DO CORACAQ: e
MR

) NORMAL( )

ALTERADG ( )




ASPECTO GERAL

Pele Vermix

Cabega

Olhos

" Nariz

Ouivdos

Boca

Gargania

Pescogo

Géanglios

Thrax

Ap. Respiralorio

Ap. Clreulatério

Abdomen-colo_

Figado

Bzgo - Rins

Anus

Genitslias

Exiremidades

i 3

Sistema Nervoso

Urinew

Climinou  Mecénio

€ - Impressdo diagnostica

DATA, / /

Médico




£ PREFEITURA DE

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE » SECRETARIA DE SAUDE
CEP: 62880-333 » CNPJ: 23.555.196/0001-86 =

Av. Presidente Castelo Branco ¢ n® 3600 Centro »

V DE MADS DADAS COM VOCE. _
1 Preencher esta ficha em trés vias !
idade de Origem: 140 termino @ consulta ou tratamento,
e ¢ " " entregue 2 vias ao usudrio, orientando-o
Destino Sanitério: Munigipio: L o para retomar com a 1% via & Unidade de
| orleem : s
Prontudrio:
Nome: N — - -
Sexo: M[] F[] DatadeNascimento:__ / /  Ocupacdo: :
: P
Enderego: Rregr - s ol c:rje i -}
Motivo do encaminhamento: = T
Resultado de Exames: T i 0 ; .' P E rae- & T
. Conduta ja realizada: =e il
Impressdo diagndstica: s L SN
i el
L Ass. do encaminhado Fungdo ~ Data Hora
AGENDAMENTO £ 3
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [ ] Hospitalar [ Auxillo Diagnéstico [J
Procedimento: Profissional: b
Unidade de referéncia : L SRR il Hora:
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)
Unidade de Referéncia; . ¢ - W | -
Municipio: _Prontudrion®: Alta: / /
L —— e —
Resumo Clinico/Cirdrgico: == = - -
Resultado de Exames: N -l il -
Diagnéstico: Principal : - =t CID:
Secunddrio 1: — —alesaatdt 1 B ClID;
Secunddrio 2: i RN
Proposta de conduta para Segmento: I - _ o ___ _: __ E i___
O problema justificou a referéncia? S[] NCJ 0 motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? S[C] N ]

Fone:3336.6050
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N . MATERIAL E MEDICAMENTOS GASTOS EM SALA o_xm_.wm_nb it
MEDICAMENTOS MATERIAIS /| EQUIPAMENTOS

Unid. | Qtde. Nome Unid. | Qide. Nome Unid. | Qide. Nome
Amp. Hidrocortisona mg/fr FA. Abocath N? ui Seringa de 01mi
Amp. Ipsilon FA.  Aguiha 13x4.5 ui Seringa de 03mi
Amp. Isossorbina _mcg/amp cP  Agulha 25x06 ui Seringa de 05ml
Amp. Ketamina mi | aguiha 30x07 ui Seringa de 10mi
Amp. Lidocaina______%c/adr. mi | Agulha 40x12 ui Seringa de 20ml
Amp. Lidocaina____%c/adr. mi Aguiha Pericural N ui Sonda Asp. Traquesl N*
Ane: Lidacaine pasads 2% e | Aguiha Requi N° Sonda Endotraqueal N
— Levobupivacaing ~  Cateter Pericural Sonda Nasogsstrica N?_
e Metoclopeamide Amg. | Equipo PVC i Tudo estensor _
o Metronizadol EA. | EQuipo pare soro - Torneira 3 vies
Amp. Midazolan_____mg/amp Amp. | Eletrodo u_

cP Morfina_____mg/amp Amp.
Amp. Nalbufina AMp.

FA. Naloxona mg/amp Amp.

FA. Nifedipina 10mg Cap.

F.A. Nipride Amp. SOROS GAS

F.A. Noradenalina mg/amp Amp. Nome nid. | Qide. Nome

Ser. Oxitocine Amp. rutose A Ar Comprimido
FA Pancurénio —_mglam Amp. Solucao Manitol 20% A, Oxido Nitroso
Amp. Petidina___mg/em| Amp. Sol. Fisiologica 100mi Oxigénio
Amp. Propofoi__ mg/amp Amp. Sol. Fisiolégica S00ml Enflurano
Amp. Propanolol Amp. Sol. Glicofisiolégica A Halotano
Amp. Prostigimine Amp. Sol. Glicosodaa 5% 100mi sofiurano
Amp. Remifentanil mcg/amp Amp. Sol. Glisosada a 5% 500ml| A Savolfiurano
Amp. Rocurbnio____ mg/fr F.A. Sol. Ringer com Lactato Desflurano
Amp. Ropivacaina mg/ml mi .
Amp. Ropivocaina_____ mg/mi mi
Amp. Ranitidina Amp.
Amp. Sufentanil mcg/amp Amp. HEMODERIVADOS DE APARELHO
Amp. ufentanil mcg/amp Amp. Nome nid. | Qude. Nome
Amp. Sulfato de Magnésio % | mi Albumina Capnég
Amp. Succinicolina mg/fr_ F.A. Conc. De Hemacias Monitor Cardiaco
Amp. Tiopental Sédico git | FA Plasma Oxigé:

mi Tenoxican AmMp. Plaguetas
Amp. Vecurdnio mg/amp Amp. Cric Precipitado
Amp. Verapamil Amp.
Amp.
mi Anestesia: T: )
Cirurgia: [ | I Aneslesiologista
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IO_»_NO%.q.m
SECRETARIA DA SAUDE
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_ SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

Formuléario de Ocorréncia Plantdo Diurno

.. PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE ‘

(Enfermagem para Farmaécia) -
Data: / e %4 ;
A !
() MEDICAMENTO . [GANL ( ) MEDICAMENTO
EXTRAVIADO _ .= ANDO, ACRESCENTADO
LEITO: PR ST ' ¥ 1
PACIENTE: § 5 , s ]
DESCRICAO ;4 ' AL R _ ]
k. .
i Vi i
i ! i ‘;
» |
' , :
3 gl
TECNICO 'NOTURNO QUE MONTOU O KIT: ' ' %o
RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA DOS KITS: 5 ab
TECNICO DIURNO QUE ATENBEU O CHAMADO: -




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

Formulario de Solicitagdo ao Servigo de Farmécia

DATA | HORA | SETOR SOLICITACAO OBSERVACOES |
I i __'__ =X _- il
) ¥ o
peestetibaill i




ESTADO DO CEARA

‘ | ——— e —
PREFEITURA DE HORIZON

@!l:nnuu DE
DE MAQS DADAS COM VOCE
Secretaria de Saude

Hospital e Maternidade Venancio Raimundo de Sousa
FORMULARIO DE SOLICITAGAO ESCALA

081

- ———— i i —

SETOR/CATEGORIA: MES/ANO
ESTOU CIENTE DE QUE ESTE FORMULARIO SE TRATA DE UMA SUGESTAO E QUE A INSTITUIGAO NAO TEM OBRIGAGAO DE
ATENDER TODOS OS PEDIDOS, E QUE O PREENCHIMENTO IRREGULAR DO MESMO O TORNARA INVALIDO.

NOME SUGESTAO ~ MOTIVO
i Y %
ASSINATURA 0 - .

ASSINATURA

ASSINATURA -
NOME SUGESTAO MOTIVO
ASSINATURA o iz g

Av. Presidente Castelo Branco, n® 4873 « Centro « CEP: 62880 01

CNPJ 23.585196/0001-86 « PABX (85 3536,6050 nruﬁqmmnunu “Mn:m .mmn”




NOME: il

Sexo:( )M ( )F Data Nascimento: / ! — Horario
N° DNV: Gémeos? ( ) Sim ( )NaorSesun quantos 1o total?
Local de Nascimento: Hospital e Maternidade Vmando Raimundo.de.Sausa - Horizonte/CE

NATURALIDADE RECEM-NASCIDO: ( conforme DNV

Nome

Estado civ: ) Solteira ) Casadall Y§8peada ( ) Divofcleda X
Naturalidade: prme I_.' . s ey '3 _ @

Documentagéo apresentada: ( ) R
( ) Certiddo de Nascimento ( ) Certi
Telefone de contato:

Nome PAI:
Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Sepafski¢

Naturalidade: E
(padorecémnascadofor gaior de 16 anosi
Enderego: i bt tEL L el . ; '
Documentagao i0o: arteira-Profission iddo de Nascimento (
)Cem‘d&odec L ! - o o s j

Nome :

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado;
Enderego: il
Documentagao apresentado: ( )RG( CPE()C
( ) Certidao de Nascimento ( ) Certidéo de Case

Telefone de contato: ()

Mae ou Representante Pai ou Representante

Assistente social

Av. Prasidents Castelo Branco, n® 3400, Centro, CEP - $2880-339, CNPJ 29 655 194/0001 -84 6 4050




FUNDO MUNICIPAL DE SEGURIDADE S
GUIA DE INSPECAD MEDICA

7 PREFEITURA DE

4“-%;

%\@K& &sz rE

ADAS COM VOCE

V: DE MAQS D

IDENTIFICACAO DO(A) SERVIDOR(A)
Nome:
Reglstro Geral (RGJ ) CPF
! Data Nascimento: . : | Sexo: ' Estado Civil: Matricula
Enderego Resldenmal i -
| Mun!upio {CE_P lelefone
INFORMACOES FUNCIONAIS DO SERVIDOR
Categoria fundional: Cargo ou fungdo:
EFETIVO SECRETARIA DE SAUDE
lotagdo: -
Data de admiss3o: ___Tﬁeadaptado: Data inicio Gltima licenga (luantidade de dias:

)sim ( )ndo | concedida:

Responsével peio encaminhamento:
(Assinatura e carimbo)

l
|
|
|
k
; .
|
|

Data do encaminhamento:

INFORMACOES SOBRE A GUIA DE INSPECAO MEDICA - G.I.M.

Finalidade: Motivo da Concessdo do Beneficio
[ ( ) Inicial [ () Licenga Maternidade (180 dias) | Licenga para acompanhamento familiar
i ( ) Prorrogagdo | () Junta Médica | Auxilio Acidentario no trabalho ou Doenga
! I‘ Lcupacional
‘ | () Auxilio Doenga ) Avaliagdo — readaptacéo de fungdo
1 |
[ . Redugdo de carga horaria

| _ _ OBSERVACOES:

f o | PARECER FINAL:

( ) Ndo existe incapacidade para o trabalho

| ( ) Inapto até: / / Retorno para nova Pericia
RESPONSAVEL / FUMSEG: -

Assinatura do servidor ou Responsavel | egal

[Data:__ /_ /

Cléncia do resultado da pericia




7o\ PREFEITURA DE

FUNDO MUNICIPAL DE SEGURIDADE SOCIAL ~ FMSY.’
TE GUIA DE INSPECAO MEDICA - GIM

V DE MAQS _JIJLDAC COM VOCE

GUIA PARA HOMOLOGAGAO DE ATESTADO MEDICO - CONTRATAD

_ IDENTIFICACAO DO(A) SERVIDOR(A)

| Nome:
| Registro Geral (RG): ' CPF:
Data Nascimento: ' | sexo: | Estado Civil Matricula
Endereoo Residencial:
Municipio: o - CEP: felefone

e INFORMAGOES FUNCIONAIS DO SERVIDOR
Categoria fundonal Cargo ou fungdo:

CONTRATADO SECRETARIA DE SAUDE
I.otagéo
!.Data &E édmisséo: o o . Quantidade de dias

|
|r Responsavel pelo encaminhamento:
| (Assinatura e carimbo)

! Data do encaminhamento: Horizonte/( |

[ e i e

R INFORMACOES SOBRE A HOMOLOGAGAD DE INSPECAD MEDICA
| Finalidade: Motivo da Concessdo do Beneficio:

INICIAL | JUNTA MEDICA - HOMOLOGAR ATEST
d‘_ M=y e TF OBSERVAGOES:
I R
RESPONSAVEL / FUMSEG: .

- Assinatura do servidor ou Responsavel Legal - Ciéncia do resultado da pericia
|
i )
i Data: / /
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
COORDENACAO DE VIGILANCIA EM SAUDE

HORIZONTE-CE |

GELADEIRA | Mis:

MANHA

DIA

HORA

MAXIMA

MINIMA

MOMENTO

29 |

30

31

ASS. ENF. RESPONSAVEL:
OBSERVACOES:

PERIODO

s |

HORA | MAXIMA
|

ASS. TEC. RESPONSAVEL:

SECRETARIA DE SAUDE
IMUNIZACAO E REDE DE FRIO

T
w———

A4

ol i,{\
&*

TARDE

MINIMA | MOMENTO |

1
| | | |
I







mesm  PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON | E
e L o SECRETARIA D d
- HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO DO DE BOUSA
g PaEhAiTURE MUNECIPAL e Lt ng';;‘: ;f'.i‘é'ﬂt&. TET———
R Fone (B5) 3336 6040 / Fone/Fax (85) 1336 4045
INDICADORES DE MONITORAMENTO DA ASSISTENCIA AO PARTOE ™ o0
- NASCIMENTO e _ | e
1-Nome da parturiente: 2-ldade:
3-Enderego: O 8 9 |
oo RS | Lo Tl o
4-PSF: 5 Acs j
6-Condigao de Unido: | 7-Escolaridade: { )ndo alfa setizada ( ) fundamental
| )solteira ( )casada ( ) unido estavel incompleto ( ) fundamental completo ( ) médio
{ )divorciada ( )vilva incompleto ( ) médio completo [ ) superior incompleto
| () superior completo
8-Procedéncia: ( ) residéncia ( ) via publica 9-Melo de transporte: ( ) meios proprios ( ) transporte
{ ) transferéncia de outra unidade de saude publico ( )ambulancia ( )outro:
. ([ )} encaminhada de outra maternidade _ j et s
* 10-Quantos servigos buscou antes da internagdo: ( ) nenhum ( )01 ( )02 ( )03 oumais ( )ignorado
11-Numero de gestagdes: __ | 12-Numero de partos: 13-Numero de abortos:
14 N" de partos vaginais: ____ | 15-Namero de ce_s_é_raas 16-Data do ultimo parto: ___ /___ /_____ B
— 19-Gestante de risco: ( ) ndo
17-Idade gestacional: 18-DUM: __/___ J ( )sim patoiogla |
20- Realizou pré-natal: ( ) ndo ( ) sim - numero de consultas E | 21 Mh que iniciou pré-natal:
22-Intercorréncia na gestagdo: y
() nenhuma ( )infec¢do urindria ndo tratada ( ) infecgdo urindria tratada ( ) toxoplasmose ( ) HIV ( ) sifilis |
{ ) hepatite B ( ) infecgdo por Zika virus - trimestre; () hipertensdo ( ) pré-eclampsia ( ) eclampsia
( )diabetes ( )ameacade TPP ( ) ameaga de abortamento ( ) outras:
' ﬁ:ﬁpo de gestagdo: 24-Apresenta;lo feto 1: [ }ceféllca ' ) pélvica ( ) transversa _|
{ Junica( )gemelar ( )tripla ou mais | 25-Apresentacdo feto 2: { ) cefdlica { ) pélvica ( )transversa
26-Inicio do TP: 27-Dilatagdo na admissdo: ()__em ( ) sem dilatacio 1
. | Jespontaneo ( ) induzido com 28-Contragdes na admissdo: ( ) ndo ( ( )sim it A
ausoprostol () induzido com ocitocina | 29-Membranas integras na admisso: ( )ndo ( )sim
| ) sem trabalho de parto 30-Tempo de bolsa rota na admissdo: h min i 39
31-Partograma: ( ) ndo ( )sim 32-BCF na admissdo: ( ) ndo ( ) sim - quanto: SRt S
33-Venoclise: ( ) ndo ( )sim 34-Jejum: ( ) ndo ( )sim 35-Amniotomia: ( ) ndo ‘
S— KT i 24 _ | )sim - dilatagdo do colo: cm |
36-Uso de ocitocina: 37 p ol
Indo ()19 estdgio - dilatagdo ( ) 'U’; * ot m“,““m durante TP: o !
' estagio - expulsivo () 32 estagio - ( )ndo ( ) antibiético ( ) sulfato de magnésio ( ) hidralazina |

( )ndoseaplica( )outros: i

.;.!.rramer]lo -

39- Métodos néo- larmacolé.lcos de nlivlo da dor: ik
38-Acompanhante durante TP: ( )ndo ( )deambulagdo ( ) chuveiro | ) massagem ( ) compressa ?
[ Jndo ( )companheiro ( ) mae morna ( )bolasuica ( ) cavalinho ( ) exercicios pélvicos ( ) |
{ )outro exercicios de respiracdo ( ) vocalizagdo | ) penumbra ( ) ndio se I

B aplica ( ) outros: J
40-Datadoparto: __/__/ e Tlpcf de parto: 1‘
Hors: ( )vaginal ( )férceps ( ) cesdrea intraparto '

{ } cesarea eletiva ( ) cesdrea com lat;ueadura tubdrea




oy

S, W

-,

QR

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

SECRETARIA DE OAUEE
HOSPITAL E MATERNIDADE N DO DE SOUSA

Rua Luize Noronha, 45 Zumbi - Horizame/Ce
CEP., 82 880-000
Fone. (85) 3338 6080 / Fona/Fax: (85) 21336 8043

424 ndicagdo de cesarea:

{ ) Pos datismo ( ) falha de indugdo do tp ( ) iteratividade ( ) apresentagdo pélvica/trdisverde
i ) desproporgado cefalopélvica ( ) parada de progressdo do tp ( ) sofrimento fetal '
| pré-eclampsia grave ( ) macrossomia fetal ( ) ndo se aplica ( ) outra:

%3-Tipo de anestesia na cesarea:
¢ raquidiana () peridural ( ) geral

~n@stesista:;

44-Profissional que atendeu o parto:
( ) médico obstetra:
( ) médico clinico geral:
( ) enfermeiro:
( )outro:

35-Local do parto:
) sala de parto ( ) pré-parto ( ) admissdo
) centro cirdrgico ( ) domiciliar ( )ambuldncia
) cutro:

46-Acompanhante no parto:

( )ndo ( ) companheiro ( ) mde ( )outro

4?-£5i§otomia:
{ )nao ( ) médio-lateral ( ) mediana
{ ) ndo se aplica

48-Laceragdo esponténea: {
( )ndo ( )1%grau ( )22 grau |
( )3%grau ( )42grau

49-Posig¢do no expulsivo:
{ ) htotomia ( ) decubito lateral esquerdo ( )

sentada ( ) cocoras ( ) quatro apoios ( )em pé
{ ) nado seaplica ( )outra:

50-Manobra de Kristeller:
( )ndo
() sim - profissional que realizou: '

51-Clampeamento do corddo umbilical: 52-Contato pele-a-pele: 1 |
}imediato ( )tardio-___min ( ) ndo - motivo: { ) sim- min
53-Amamentagdo na 12 hora de vida: ;.54;?‘:;::“;!9 de vias abebad G BN:
bl Bdek () sim - profissional que realizou: I
K 56- Pediatra no parto:

55-Apgar do RN: /

( )ndo ( )sim = profissional:

57-Intercorréncias com a mae:
Jnao( ) distocia de ombro ( ) pré-eclampsia
{ )eclampsia ( ) hemorragia pds parto ( ) retengdo
placentaria ( ) laceracdo perineal grave
{ ) outras:

58-Intercorréncias com o RN:

( )ndo ( )reanimagdo neonatal ( ) sindrome da
aspiragdo meconial ( ) oxigenoterapia ( ) ictericia

( )infecgdo neonatal ( ) prematuridade ( ) sifilis |
congénita ( ) microcefalia ( ) malformagdes _
congénitas ) isoimunizagdo ( ) hipoglicemia !
( )outras: '

e ———i

59-Transferéncia materna:
{ )nao ( )sim—motivo:

60-Transferéncia do RN:
{ )ndo ( )sim- motivo:

61-Resultado perinatal:

( )fetovivo ( ) é6bito fetal antes da admissdo

{ ) obito fetal durante TP ( ) ébito na primeira hora
de vida () ébito apos primeira hora de vida

62-Acompanhante no pés-parto:
( )ndo ( ) companheiro { ) mde ( ) outro

63-VDRL: ( ) ndo reagente ( )reagente- _ :

64-iImunoglobulina Anti-Rh: ( )ndo ( )sim

65-Data da alta: y

tnfermeiro durante TP:

Wtermeiro no parto:
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