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PRIMEIRA CONSULTA PRE-NATAL

MULTIPROFISSIONAL
Telefone: Data:

1 - Identificagdao

Nome:

CNS: Prontuario:

Data de Nascimento: Idade: CPF:

Endereco:

Bairro:

Naturalidade: Nacionalidade:

Cor: ( )Branca ( )Negra ( )Parda ( )JAmarela

Nome da M3e:

2 - Estado Civil

( ) Solteira sem Companheiro  ( )Solteira com Companheiro ( )Casada ( )Separada/ Divorciada

( )viava ( )Outro

— Escolaridade

3

( )Analfabeto () Ensino Médio Incompleto

( )Ensino Fundamental completo () Ensino Superior Completo

( ) Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Superior Incompleto

() Ensino Medio Completo () Ensino Superior com Pds-Graduagdo

4 - Atividade Econdmica

( )Nunca Trabalhou ( ) Trabalho formal ( ) Trabalho informal

Atividade Atual:

Renda Mensal: ( ) Nenhuma ( )Até R$500 ( )R$500-1.000 ( )R$1.001-1.500 ( )Acima R$1.500

Fonte de Renda:

N2 de Dependentes:

— Moradia

Prépria () Alugada ( ) Cedida

Alvenaria ( )Madeira ( ) Outros

5
()
()
( )Energia Elétrica
()

Agua encanada ( ) Pogo Artesiaano ( ) Outros
( ) Rede de esgoto ( )Foga/ Sumidouro ( ) Valaaberta
Coleta de Lixo: ( )Sim () Regular () lrregular ( ) Nao
Numero de cOmodos: Quantas pessoas moram na residéncia:

Quem mora na residéncia:
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6 — Habitos

Tabagismo ( )Sim ( ) Nao Ha quanto tempo: Quantos Cigarros por dia:

Faz uso de bebida alcoolica ( )Sim

() Nao Qual bebida e Frequéncia:

Faz uso de drogas ilicitas ( ) Sim

( )Nzo Injetdvel ( ) Sim ( )Nzo

Qual droga:

Quanto tempo e Frequéncia:

Atividade Fisica( )Sim ( ) Nao

Possuireligidgo( )Sim  ( ) Nao

Qual: E praticante ( )Sim ( ) Nso

7 - Historia Familiar

DOENCA SIM/NAO

FAMILIAR DOENCA SIM/NAO

FAMILIAR

Hipertensdo cronica

Malformag¢des/Doengas congénitas

Pré-eclampsia

Neuropatias e Doengas Psiquidtricas

Diabetes melitus

Outros

Prematuridade

Gemelaridade

8 — Histdria Patoldgica Pregressa

SIM/NAO

SIM/NAO

1-Hipertensao Cronica

10 - ISTs

2-Diabetes Melitus

11- Ginecopatias

3-Cardiopatias

12- Cirurgias Ginecologicas

4-Nefropatias

13- Transfusdo Sanguinea

5-Pneumopatias

14- Varizes

6-Hepatites

15- Alergias

7-Tireoideopatias

16- Outros

8-Neuropatias e Doencas Psiquiatricas

9 - Tuberculose

9 — Histdria Ginecologica e Sexual

Menarca:

Sexarca:

Hetreossexual ( )

Bissexual ( ) Homossexual ( )

Possui parceiro fixo () Sim

( ) Nao

Multiplos parceiros () Sim

( ) Nao Quantos:

Faz uso de preservativos ( ) Sim ( ) Nao Regular ( ) Irregular ()

Fazia uso de método contraceptivo: ( ) Sim ( ) Nao Qual:

InformagGes sobre o Parceiro Atual

E o pai do bebé: ( ) Sim

() Nao

Nome:

Idade:

Profissdo:

Grupo Sanguineo/ Fator Rh:

Tempo de relacionamento:

Hetreossexual ( )

Bissexual ( ) Homossexual ( )

Multiplas parceiras (os): ( ) Sim

( )Nao ( ) N3o sabe
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Tabagismo: ( ) Sim ( )Né&o

Faz uso de bebida alcoolica: ( )Sim ( ) Nao

Qual tipo de bebida: Frequéncia:

Faz uso de drogasiilicitas: ( )Sim ( )Ndo ( ) N&osabe Injetavel ( )Sim ( )Ndo ( ) Ndo sabe

Qual droga: H4a quanto tempo: Frequéncia:

10 — Histotia Obstétrica Tipagem Sanguinea/Fator Rh:

GestacgGes: Partos: Abortos: (Espontaneos_____ Induzido ) Curetagem:

Amamentacdo: ( )Sim ( )Nao Prematuridade:

OBS:
Ano do 1G Tipo de Parto Patologias Peso RN Intercorréncias Puerpério
Parto Vaginal Cesareo

11 - Histodria da Gestagaol Atual

Gravidez planejada ( ) N3Zo planejada e bem aceita ( ) N3o planejada e ndo aceita ( )
DUM:

Idade Gestacional pela DUM: DPP(DUM):

Idade Gestacional corrigida pela USG: DPP(USG):

Inicio do pré-natal: / / IG:

Teste Treponémico: ( )Sim ( )Nao Resultado: ( )Positivo  ( )Negativo

Fez Tratamento: ( )Sim ( )Ndo 12Dose / / 23Dose / / 33dose / /

VDRL: Data:

Outras ISTs:
Realizou Tratamento: ( )Sim ( )Né&o Inicio: Término
Teste Treponémico do parceiro: ( )Positivo ( )Negativo () N3o realizado Data: / /

Realizou Tratamento: ( )Sim ( )Na&o 12Dose / / 22Dose / / 32dose / /

Vacinas:

Anti-tetanica: ( )Sim ( )N&o Doses: ( ) 12 / / ()22 / / ()
32__ /]

Ultima dose > 5 anos: ( )Sim ( )Nao ( )ignorado Data:

Necessario Reforgo: ( )Sim ( )Nao

Hepatite B: ( )Sim ( )Nao

Doses: ( )12 /___/ ()22 / _ / ()32_/_/

Influenza: ( ) Sim () Nao Data: / /

dTPa: ( )Sim () Nao Data: / /

Outras vacinas:
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12 - Evolugdo da Gravidez Atual

e

Peso Anterior:

Altura:

Numero
Consultas

7

Data

IG (DUM)

USG (USG)

Pressdo Arterial

Fundo de Utero

Apresentacdo
Fetal

BCF

MF

CA

Peso Atual

IMC

Edema MMII

Observagbes/ Medica¢gdes em uso:
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