© _ CEAE |

- Centro Estadual de Atengéo Especializada

Data do atendimento:.-: S ERTERER N A o S N° do prontuario:

Nome: o - ldade:

Raca: ( YNegra ( )Parda ( }Branco ( )indigena Data de nasc.; i '. /
Sexo:()F ()M Telefone(s): ()

Nome da mae: Nome do Pai:

Unidade de Referéncia: Municipio: '

T

Dados Maternos:

Idade: Estado civil: { ) Solteira { ) Unido Estavel { ) Casada ( ) ViGva { ) Separada
Escolaridade: {( ) Analfabeta ( ) Ens. Fundamental Incompleto ( ) Ens. Fundamental

( ) Ens. Médio Incompleto { ) Ens. Médio ( ) Superior Incompleto ( ) Superior ( ) Pos Graduagéo
Ccupagéo:

Dados Paternos:

Escolaridade: { }Analfabeta ( ) Ens. Fundamental Incomplete ( ) Ens. Fundamental
( ) Ens. Médio Incompleto ( ) Ens. Médio ( ) Superior incompleto ( ) Superior { ) Pos Graduag&o
Ocupacéo:

NAL DO P#
Prée-natal:
12 consulta: ‘semanas de gestacio N° total de consultas:

( )sem intercorréncias  Intercorréncias: { ) DHEG ( ) diabetes ( )anemiagrave (hb<8) ( }CIUR
( ) hemorragias no Ultimo trimestre ( ) trabalho de parto prematuro sem causa () bolsa rota »12h

{ ) uso de substancia licita ou ilicita/medicamentos: ‘

{ ) infecgio/qual ( ) outros:
Corticdide antenatal: ( Y ndo sim: ( ) completo { )incompletc ( ) ndo sabe ( )né&o se aplica

Fxames/sorologias: { ) semregistro ( ) sem alteragbes ({ ) alterados:
Parto/ Nascimento/ Periodo neonatal

G{ YP( ) A( ) G: semanas dias

Método de avaliagio da 1G: { ) DUM ( ) Ultrassom ( ) Exame do RN PPP: / /
Apresentacgdio: ( ) pélvico ( ) cefélico { ) transverso { ) sem dados

Tipo: { Ynormal ( )forceps ( ) cesareo - motivo:

Intercorréncias:

Peso: g Estatura: cm PC: cm Apgar. 1" 5" 10"
Classificagdo.RN; ( )PIG  { JAIG - ( )GIG { YBaixo Peso (BP) ( )MuitoBFP () Extremo BP
Altacomamae ( )ndo { )sim internado na UTIN: ( Yndo () sim (anexar relatotio)
Duragio internagao (dias): Data da alta hospitalar: / ! '

{ ) Sem intercorréncias Intercorréncias: { } Hemotransfusé&o { ) Infecgio tardia

( ) Enterocolite necrosante { ) Hemorragia intraperiventricular grave (3 ou 4) ( ) Leucomalacia periventricular
( ) Displasia broncopulmonar ( ) Persisténcia do canal arterial { ) cardiopatia congénita

{ ) Qutros:

LTMENTA
Ammentagéo na 1° hora de vida: { )sim { )ndo () n3o se éplica - motivo;
Alimentagdo na alta hospitalar:

{ ) Aleitamento materno exclusivo () Aleitamento materno complementado () Alimentagéo artificial

o .}” 4
S RS DAL LA AL 2 i

( ) Vista cartéio (.)Néo trouxe cartdo - ( ) Cartdo em dia .( ) Atrasadas:
Reagso Vacinal; ( ) Ndo ( ) Sim

e St




Pai: Mae: -

AV6s paternos: | - Avbs matemos.
Irméos: o
- Qutros:

Pércapta:

Renda familiar global;
Mora com (n® pessoas/ quem - excluir paciente):

N° de criangas < 5 anos (excluir paciente): Nidmerc de quartos:

Saneamento: ( )adequado ( )néo Paredes: ( )embolsada ( )pintada ( ) no tijolo
Chéo: { ) cimento sem acabamento { )} com revestimento ( ) Animais domésticos. Quais:
( ) Tabagista passivo. Quem?

Outras informagdes relevantes (relatar cuidadores e historia de violéncia familiar):

{ ) com mofo

Assinatura: Carimbo:

.

IDADE CORRIGIDA (ICO):

Queixa Principal:

Histéria Clinica:

Alimentacgéo atual:
( ) Aleitamento materno exclusivo ( ) Aleitamento materno complementado
( ) Aleitamento materno predominante

( YAlimentacg3o artificial ( ) férmula. Qual? ( ) Leite de vaca
( ) Suco - inicio (ICO); ( ) Fruta - inicio (ICO):

( ) Papa sal (almogo) - inicio {(ICO): { ) Papa sal (jantar) - inicio (ICO):
Dificuldades para amamentagéo:

Desmame: ldade do inicio (ICO): Idade em que parou totalmente (ICO):
Medicamentos em uso:

Nome Data de inicio | Dose Outros

Fe

Polivitaminico

Historia de alergia/intolerancia;

Intercorréncias no periodo

Cansaco: ( )ndo ( )sim Tosse: ( }ndo ( }sim
Medicagao broncodilatadora: ( ) ndo { ) sim. Qual?
Corticoide { ) ndo ( ) oral. Qual? { )inalatdrio. Qual?

Antileucotrienc: ( )ndo ( ) sim. Qual?
Necessidade de consulta médica de emergéncia por causa respiratoria: ( ) nfo ( } sim. Descrever:

Realizacdo de radiografia de térax: ( ) ndo ( ) sim. Resultado:
internag&o por causa respiratdria: { ynao ( ) sim. Descrever:
Diagnéstico médico de sibilancia? ( ) ndo ( ) sim.
Pneumonia { ) ndo ( }sim '




() Um dos pais comasma . . . ( yAlergia alimentar

( ) Diagnéstico de dematite atépica. T () Sibilancia ndo associada a resfriado
( ) Sensibilizagao dinalantes -~ -~ -~ () Eosinofilia maior ou igual a 4%
- Diarréia? ( )ndo' ( )sim. Duracdo: _ Recorréncias:

Oufras intercorréncias (descrever):

Peso: g Estatura: cm IMC: 7 PC: - cm.

PA: mmHg | TAX: °C JFC bpm [ FR: ipm

Aspecto geral, facies, pele e anexos, COONG, acuidade visual e auditiva, linfonodos, pescogo, boca,
rigidez de nuca, membros superiores.

Térax, auscultas cardiaca e respiratéria:

Abdome, genitalia e regido anorretal:

Membros inferiores, coluna vertebral, articulages & exames neuroldgico:

Desenvolvimento neuropsicomotor: Avaliagdo segundo a escala de Denver

Narmal: crianga executa atividade prevista para a idade; Cauteta ou cuidado: ndo executa (falha) ou se recusa a realizar atividade {ndo observado)
que ja é feita por 75-90% das criangas daguela idade; Atraso: ndo executa (fatha) ou se recusa a realizar atividade (ndo observado} que j& € executada
por mais de 90% dos gque tém sua idade. CLASSIFICACAQO FINAL: Normal {quando ndo ha resposta atraso e, no méximo, uma resposta cautela);
Buvidase (um atraso efou 2 ou mais cautelas); Anormal {2 o mais atrasos).

Pessoal-social: ICR: 1CO:

Motor-adaptativo: ICR: ' ICO:
Linguagem: ICR: 1CO:

Motor: ICR: ICO:

impressdo Diagnéstica:
Crescimento: Peso p/idade: { )adequade ( )elevado { )baixe ( )muito baixo
Est p/ idade: { Yadequada ( )baixa { ) muito baixa
IMC pfidade: ({ )eutrofia ( ) magreza acentuada ( } magreza
( )risco de sobrepeso  ( } sobrepeso ( ) obesidade
PC: ( )normal ( )microcefalia ( ) macrocefalia

Desenvolvimento: ICR: ( ) Normal ( )Duvidoso ( }Anormal ICO: ( ) Normal ( )Duvidoso ( )Anormat

Alimentagdo: { )Adequada ( }N&oc adequada
Suplemeéntacdo de Ferro/polivitaminicos: ( )Adequada ( ) Nio adequada
Vacinagdo: ( )Emdia ( )Atrasada

Diagnostico da queixa:

Outros diagndsticos:

Conduta:

Encaminhamentos:

Data: Assinatura: Carimbo:




TESTES NO PERIODO NEONATAL

Sinal de Ortolani: { ) Negativo ( ) Positive
Teste do reflexo vermelho: { ) Normal ( )Alerado

Teste do Pezinho: { )N3o ( ) Sim Data: / /
Anemia Falciforme. Hipotirecidismo Fibrose cistica Anemia Falciforme

Novo exame? ( )N'éo { ) Sim Data: ! / Resuitado;
Novo exame? ( }Nao ( ) Sim Data: / / Resuitado:
Triagem auditiva: EOA{ } Nao ( )} Sim

Data: / / Resultado: OD OE

Oata:___ [/ Resuitado: QD OE

EXAMES LABORATORIAIS

DATA:

Hemoglabina
VCM
HCM
RDW

Leocécitos

Mielo / Meta

Basttes

Segmentados

Eosindfilos

Linfocitos

Monécitos

Plaguetas
PCR

Ferritina

Ferro sérico

Retinol sérico

25 hidroxivitamina D
{calcidiol)

Paratormdnio (PTH)

Relagdo Ca/Crsatinina
{amostra isolada de

urina)
EAS/Cultura
EPF
ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR
Data: / ! Resuitado:

Data: / / Resultado:




