
Caderneta de Saúde daCaderneta de Saúde da
MulherMulher



Dados PessoaisDados PessoaisDados Pessoais
Nome: ____________________________________
Data de nascimento: ___/___/_____
Tipagem Sanguínea: _______________________
Cartão SUS: ______________________________

RG: ______________________________________
 CPF: _____________________________________
 Endereço:  ______________________________
 Município: ______________________________
Estado: __________________________________
 CEP: _____________________________________
Profissão: _______________________________
 Telefones: _______________________________
 E-mail: __________________________________
  telefone:  _______________________________
Raça/Cor:________________________________
Estado Civil: ____________________________
É pessoa com deficiência? ________________
 Nome da unidade de saúde que frequenta:
__________________________________________ 



VacinasVacinasVacinas
Dupla adulto

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

dupla adulto

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Hepatite B
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Dupla Adulto

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Tríplice Viral

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Hepatite B
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Hepatite B
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

COVID-19
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Tríplice Viral
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

COVID-19
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

COVID-19
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

COVID-19
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Influenza
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Influenza
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Inflenza
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Influenza
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________



Vacinas - CampanhaVacinas - CampanhaVacinas - Campanha

______________
Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

______________ ______________ ______________

______________ ______________ ______________ ______________

______________ ______________ ______________ ______________

______________ ______________ ______________ ______________



Vacinas - CampanhaVacinas - CampanhaVacinas - Campanha
______________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

   ___________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

Data: ___/__/___
Lote:_____________
_____________________

     __________________

______________ ______________ ______________

______________ ______________ ______________ ______________

______________ ______________ ______________ ______________

______________ ______________ ______________ ______________



Informações - Saúde da mulherInformações - Saúde da mulherInformações - Saúde da mulher

Alergias: ________________________________
Doenças Crônicas: _____________________

 Cirurgias: _______________________________
Histórico familiar de has, dm, ca, doença
mental? _________________________________
Medicamentos de uso regular:
__________________________________________
Acidentes: _______________________________
Internações nos últimos 5 anos:
__________________________________________
 Menarca: ________________________________

Coitarca: ________________________________

Anticoncepcionais em uso:
__________________________________________
__________________________________________
DIU: _____________________________________



TriagemTriagemTriagem

Data Peso Altura IMC pressão arterial



TriagemTriagemTriagem

Data Peso Altura IMC pressão arterial



Data Peso Altura IMC pressão arterial

TriagemTriagemTriagem



Data Peso Altura pressão arterial

TriagemTriagemTriagem



Exame Data Resultado Tratamento

ExamesExamesExames



Exame Data Resultado Tratamento

ExamesExamesExames



Exame Data Resultado Tratamento

ExamesExamesExames



Data Hora Local Profissional

ConsultasConsultasConsultas



Data Hora Local Profissional

ConsultasConsultasConsultas



Data Hora Local Profissional

ConsultasConsultasConsultas



AnotaçõesAnotaçõesAnotações



AnotaçõesAnotaçõesAnotações



AnotaçõesAnotaçõesAnotações



Feito por: Jaqueline Alves Ferreira - EnfermeiraFeito por: Jaqueline Alves Ferreira - EnfermeiraFeito por: Jaqueline Alves Ferreira - Enfermeira


