GOVERNO DO .,

LI"RE DA FUME TRABALHANDO PARA TODOS

Saindo da pobreza e gerando renda

SES
Secretaria de Estado
da Saude

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE
UNIDADE BASICA DE SAUDE - UBS: AREA: MICROAREA:

RESPONSAVEL FAMILIAR: CPF:

MEMBRO DA FAMILIA: GESTANTE

NOME COMPLETO:

CPF: ) ) - CNS: NIS

DATA DE NASCIMENTO: /____/____IDADE: ___SEXO: ()M () F()1G RACA/COR: () BRANCA () PRETA () PARDA () AMARELA () INDIGENA

PARENTESCO: GENERO:

ENDERECO: N° BAIRRO:
CEP; MUNICiPIO: PONTO DE REFERENCIA:
CONTATO: () GENERO: DUM: DPP

GENERO: ( ) GENERO FLUIDO () OUTRO ( ) MULHER CISGENERO ( ) HOMEM CISGENERO ( ) MULHER TRANSEXUAL ( ) HOMEM CISGENERO

(1) MULHER TRANSEXUAL ( ) HOMEM TRANSEXUAL ( ) NAO BINARIO

COMORBIDADES: ( ) DOENCA ARTERIAL CORONARIANA ( ) DOENCA CEREBROVASCULAR ( ) DOENCA ARTERIAL PERIFERICA ( ) HIPERTENSAQ ARTERIAL
() INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO () ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVO) ( ) ARRITMIAS CARDIACAS () INSUFICIENCIA CARDIACA

() DOENCAS DAS VALVULAS CARDIACAS () ASMA (1) BRONQUITE () SINUSITE ( ) DPOC ( ) RINITE CRONICA ( ) DIABETES ( ) TABAGISMO

REGISTRO DA GESTACAO
DUM: UsG:
PESO PRE-GESTACIONAL (KG):  ALTURA: TEM PARCEIRO: () SIM () NAO CATEGORIA DA GESTACAO: ( ) GEMELAR () UNICA ( ) OUTROS

1? CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /

PROFISSIONAL: (ONSELHODECLASSE: _____ OUPACAQ:
POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAQ PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO
PESO(KG) ______________ALTURA:______________GLICEMIA CAPILAR (mg/dLI): PRESSAQ ARTERIAL (mmHg):

EXAME LABORATORIAL: () 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE
STATUS DO EXAME: () SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO
ESTRATIFICACAO DE RISCO: : () RISCO HABITUAL ( ) MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO

OBSERVACAO:

2° CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /

PROFISSIONAL: (ONSELHODECLASSE: ____ OUPACAOQ:

POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAO PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO

PESO(KG) _______________ALTURA:_______________GLICEMIA CAPILAR (mo/dLl): PRESSAO ARTERIAL (mmHg): .~

EXAME LABORATORIAL: () 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE
STATUS DO EXAME: ( ) SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO
ESTRATIFICACAQ DE RISCO: : () RISCO HABITUAL ( ) MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO

OBSERVACAO:
3% CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /
PROFISSIONAL: (ONSELHODECLASSE: ____ OUPACAQ:

POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAQ PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO

PESO (KG) _ ALTURA: GLICEMIA CAPILAR (mg/dLl): PRESSAQ ARTERIAL (mmHa):




EXAME LABORATORIAL: () 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE
STATUS DO EXAME: ( ) SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO
ESTRATIFICACAQ DE RISCO: : () RISCO HABITUAL ( ) MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO

OBSERVACAQ:

4° CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /

PROFISSIONAL: (ONSELHODECLASSE: ____ OUPACAO:

POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAQ PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO

PESO(KG) ______________ALTURA:_______________GLICEMIA CAPILAR (mg/dL): PRESSAQ ARTERIAL (mmHg): _____

EXAME LABORATORIAL: ( ) 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE
STATUS DO EXAME: () SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO
ESTRATIFICACAQ DE RISCO: : () RISCO HABITUAL ( ) MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO
OBSERVACAQ:

EXAMES LABORATORIAIS (SE SOLICITADQS): () SOLICITADOS () AGUARDANO RESLTADO () AVALIADOS
ESTRATIFICACAO DE RISCO: (') RISCO HABITUAL () ACOMPANHAMENTO ESPECIALIZADO () ALTORISCO
OBSERVACAQ:

5° CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /
PROFISSIONAL: CONSELHO DE CLASSE: OUPACAO:

POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAQ PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO

PESO(KG) ______________ALTURA:______________GLICEMIA CAPILAR (mg/dLl): PRESSAO ARTERIAL (mmHg): -~
EXAME LABORATORIAL: () 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE

STATUS DO EXAME: () SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO

ESTRATIFICACAQ DE RISCO: : () RISCO HABITUAL () MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO

OBSERVACAQ:

6 CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /
PROFISSIONAL: CONSELHO DE CLASSE: OUPACAO:

POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAO PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO

PESO(KG) _______________ ALTURA: __ GLICEMIA CAPILAR (mo/dLl): PRESSAO ARTERIAL (mmHg):
EXAME LABORATORIAL: () 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE

STATUS DO EXAME: ( ) SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO

ESTRATIFICACAQ DE RISCO: : () RISCO HABITUAL ( ) MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO

OBSERVACAQ:

7° CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /
PROFISSIONAL: (ONSELHO DE CLASSE: OUPACAO:

POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAQ PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO

PESO(KG) ______________ALTURA: _______________GLICEMIA CAPILAR (mg/dLl): PRESSAO ARTERIAL (mmHg):
EXAME LABORATORIAL: ( ) 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE

STATUS DO EXAME: () SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO

ESTRATIFICACAQ DE RISCO: : () RISCO HABITUAL ( ) MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO

OBSERVACAQ:

8" CONSULTA - REGISTRO DE CONSULTA PRE-NATAL DATA DA CONSULTA: / /
PROFISSIONAL: CONSELHO DE CLASSE: OUPACAOD:

POSSUI ACOMPANHANTE: () SIM () NAQ PARCEIRO ESTEVE PRESENTE: () SIM () NAO
PESO(KG) ________________ALTURA: GLICEMIA CAPILAR (ma/dLl): PRESSAO ARTERIAL (mmHg): -~

EXAME LABORATORIAL: () 1° TRIMESTRE ( ) 2° TRIMESTRE ( ) 3° TRIMESTRE
STATUS DO EXAME: () SOLICITADO ( ) AGUARDANDO RESULTADO ( ) AVALIADO
ESTRATIFICACAQ DE RISCO: : () RISCO HABITUAL () MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO
OBSERVACAQ:




