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o TR fhte CENTRO ESTADUAL DE ATENCAO ESPECIALIZADA
AN MURIAE 3235?" i CEAE/MURIiE MINAS ég’ﬁrfﬂ'a

CONSTRUNDO UM NOVO CAMINHO

Data do atendimento: / / N2 do prontudrio:

N@ do SISPRENATAL:

IDENTIFICACAOQ &

Nome: Datadenasc.: / /

ldade: Estado civil: (_ )Solteiro ( )Unido Estavel ( )Casado (_)vidvo ( )Separado
Naturalidade: Raca: ( )Negra ( )Parda ( )Branca ( )Indigena
Escolaridade: ( )Analfabeto ( )Ens. Fundamental Incompleto ( )Ens. Fundamental

( )Ens. Médio Incompleto ( )Ens. Médio ( )Superior Incompleto ( )Superior ( )P6s Graduagao
Ocupacéo: ‘ Telefone(s): ( )

Unidade de Referéncia: " . Mummplo

Queixa principal

Historia Clinica

ANTECEDENTES FAMILIARES
( JHAS ( )DIA ( )Gemelaridade ( )Mal formagao ( )Outros:

ANTECEDENTES PESSOAIS
( JHAS ( )DIA ( )Cirurgia Pélvica ( )Cardiopatia ( )Infeccéo Urindria ( )Mal formagdo ( )Outros:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS ,

Gestacéao: Parto: Abortos:______ Ectépicas:______ Gemelaridade:
Abortamento:_____ Espontdneo:____ Provocado: _______ Com curetagem:

Partos: Vaginais:____ Ceséareos:____ Nascidos vivos:_________Nascidos mortos:
Filnos vivos atuais:_______ Obitosna12semana:____ Obitos apés 12 semana:
Causa do obito:
Pesodo RN Menorde2500g____ 2500g-4.000g____________ Maiorde 4.000g
Data da Gltima gestagdo____ /  (Més/Ano)

Intercorréncias em gestages anteriores:

e T CAMPO4-GESTAGAO ATUA
DUM: / / DPP: / / Davidas: ( )N ( )S Qual:
Grupo Sanguineo: ( )Rh + ( )Rh - Sensibilizada: ( )S ( )N
Vacinacéo anti-tetanica: ( )S ( )N Doses prévias: ( )1 ( )2 ( )3
Ultima dose maiorde 5anos: ( )S ( )N ( )lgnorado
Fumo: ( )S ( )N Quantidade/Dia: Alcool:( )S ( )N Frequéncia:

Medicamentos de uso constante:

NOME DATA DE INICIO DOSE




Regiéo cervical:

Peso: g | Altura:
PA.: mmHg| FR: irpm | FC: bpm
Responsavel pelos dados vitais:
(Assinatura e carimbo)
Mamas:

Aparelho cardiovascular:

Aparelho respiratério:

Orgaos abdominais:

Membros inferiores:

EXAME OBSTETRICO:

Utero: ( )Nao palpavel (

YPalpavel

Altura uterina:

BCF:

bpm

Impressao Diagnéstica:

1G: semanas____d

ias

Conduta:

Encaminhamentos:

Data:

Assinatura:

Carimbo:

DATA

RESULTADO

DATA

RESULTADO

DATA

RESULTADO

ABO-Rh

Hb/Ht

Glicemia

VDRL

Urina

HIV

HBsAg

Toxo G

Toxo M

" ULTRASSONOGRAFIA

Data IGDUM | IGUSG

Peso Fetal Placenta

Liquido

Observacoes

Observacoes




