Cartdo da best

die
ALTO RISCO

Nome: Idade:
Enderego:

Bairro: Municipio: UF:
Telefone: Estado Civil:

SUS: CPF:

Cadastro no SIS-pré-natal:

Agendamento de consultas

NN N N N N NS NN SN S
NN N N N N NS NN SN S

Hospital/maternidade de referéncia:

Vocé precisa fazer no minimo 12 consultas. E UM DIREITO SEU. Leve este cartio com vocé e
mostre-o todas as vezes em que for ao Centro de Salde ou ao hospital.

Divisao de Enfermagem GOVERNG FEDERAL

Unidade de Apoio & Gestdo em Enfermagem sus UNFAP amugzm,, EBSERH Mstenio oa “ rl
Unidade de Ambulatdrio + = EpucAgRo al Vmm

Macapa-AP 2025

UHIAD E RECONSTRUGAD



Gestacao atual Monitoramento do ganho de peso gestacional

Tipo de gravidez Risco o ] _
, Calcule o seu indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional:
DUM / / Unica I:I
Altura (m): Peso (kg): IMC (kg/m?): ; ,
DUM (USGV) / / Gemelar ) ) N D ) _Peso pré-gestacional (kg)
Tripla ou mais D Gravidez planejada nao sim |:| Aae @) ke
DPP (USGV) / / Ignorada I:I L i ] )
~ . - Avaliacao Psicossocial Ampliada
Nao Sim Nao Sim Nao Sim
Fumo (n° de cigarros) I:I D Anemia I:I I:I Hipertensdo Arterial D I:I Histdria de transtorno mental comum (ansiedade/depressao) Ndo Sim
Alcool [J [ | incompet. Istmo cervical [] [] Pré-eclampsia/eclamp. [] [] Tentativa prévia de suicidio
Outras drogas [ [0 | Ameaca parto prematuro O d Cardiopatia O 0O Rede de apoio familiar presente
Violéncia doméstica D D Isoimunizacdo Rh |:| |:| Diabetes gestacional |:| D .
] Dificuldade para comparecer as consultas
HIV/Aids O O Oligo/ Polidramio [0 [O | usodeinsulina | O
. Vulnerabilidade social (moradia, renda, transporte
Sifilis O O Rut.prem.membrana  [] [] | Hemorragia 1°trim. O O ( porte)
Toxoplasmose O O aw [0 [ | Hemomagazovim. [ [ Plano Terapéutico Individualizado (PTI)
Infecggo urinaria O O Hemorragia 3°trim. ] [] Enfermagem Obstétrica Obstetra Endocrinologista Cardiologista
VACINAS 1° dose 2° dose 3°dose Reforco Infectologista Psicéloga Nutricionista Assistente social Fisioterapia
dT o
Data de inicio do PTI: / /
dTpa (coqueluche) Resumo das metas e condutas principais:
Hepatite B Linha do tempo da Gestacao com eventos criticos
Covid-19 Registrar por semana ou més os seguintes eventos:
Influenza Datas de internagdes (se houver):
Intercorréncias clinicas (ex: sangramentos, infec¢des, DHEG):
Antecedentes clinicos N3o Sim Nao Sim Nao Sim Inicio e mudangas de medicagdes:
Diabet Cardiopati Cir. pelv. uteri
) eNes L I:I I:I ardiopatia . I:I I:I f- pel. terina I:I I:I Encaminhamentos realizados:
Infeccio urinaria [0 [O Tromboembolismo O O outros O O
Infertilidade [0 [0 Hipertensgo arterial O O Informacaes importantes
Antecedentes Obstetricos Faz uso de alguma medicagio:
GestagGes Prévias Abortos Parto Vaginal Nascidos Vivos Vivos
Observacoes Multiprofissionais
Ectdpica C) 3ou +abortos :I Mortos
1@semana Enfermagem:
>25009
>45009 :I Ql"s’g?nsai'?s Psicologia:
Pré- eclamDSIa/EclamPSIa Parto Cesarea Nascidos mortos Nutricio:
utricao:
Amamentou?: Nao|:| Sim |:| Nao se apllca
o Servigo social:
Por quanto tempo? Data do término da ultima gestagdo: / /

Medicina:



Grdfico de acompanhamento nutricional
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Semanas de Gestacdo

Acido félico

Calcio




Acompanhamento de consultas de Pré-Natal

Data

Queixa

Exame das mamas

IG semanas

Peso(kg)/IMC

Edema

Pressao arterial (mmHG)

Altura uterina (cm)

Apresentacao fetal

BCF/Mov. Fetal

Toque, se indicado

Papanicolau

Participou de
atividades educativas

No (] sm [ |
Data / / |
Data / / |
Data / /

Realizou visita a
maternidade

Ndo [] sm []

Data / /

Obs: diagndstico e conduta
Obs: diagndstico e conduta
Obs: diagnostico e conduta
Obs: diagnostico e conduta
Obs: diagndstico e conduta
Obs: diagndstico e conduta
Obs: diagndstico e conduta
Obs: diagndstico e conduta
Obs: diagnostico e conduta
Obs: diagnostico e conduta
Obs: diagndstico e conduta
Obs: diagndstico e conduta

Assinatura
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