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Parabéns! Vocé esta gravida.

Esta é a sua Carteira da Gestante. Aqui, serdo anotadas todas as informacGes sobre
a sua gravidez, sobre o parto e também sobre o seu bebé.

Vocé terd que levar a sua carteira a todas as consultas de pré-natal e também ao
hospital para atendimento ao parto. Guarde-a com carinho, pois ela é um docu-
mento, e as informagdes anotadas serdo Uteis também na préxima gestacgao.

A gestacdo é um periodo muito especial na vida da mulher, portanto, compareca
a todas as consultas e encontros agendados. Tire suas duvidas com a equipe de
salde que estd lhe atendendo.

Nos, da equipe da Linha de Cuidado Materno Infantil, estamos aqui para atendé-la
nas suas necessidades, disponibilizando o que ha de melhor para vocé e seu bebé.

Convide seu companheiro para participar deste momento. Ele também pode
cuidar de sua saude, realizando o Pré-Natal do Parceiro.

PROCURE IMEDIATAMENTE ATENDIMENTO MEDICO SE,

DURANTE A GRAVIDEZ, OCORRER:

e Qualquer sangramento vaginal e Perturbagdes da visdo

¢ Perda de liquido pela vagina ¢ Inchago nas pernas, rosto,

¢ Dores na barriga bragos e mdos

® Febre e Corrimento vaginal com

e Dor ou ardéncia para urinar odor forte

e \/Omitos persistentes e Diminui¢do dos movimentos fetais
e Dores de cabeca fortes e continuas e Qutras intercorréncias

TELEFONE DO SAMU: 192

NUNCA TOME MEDICAGAO SEM
ORIENTAGCAO DA EQUIPE DE SAUDE
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IDENTIFICACAO

Nome da gestante:

Data de nascimento: / / Idade:
Endereco:

Bairro: CEP:
Cidade:

Telefone fixo: Celular:

Local de realizagdo do pré-natal:

Numero cartdo do SUS:

Numero prontudrio da UBS:

Contato em caso de emergéncia:

Nome: Telefone:

REFERENCIA HOSPITALAR

Hospital/Maternidade de vinculagdo para o parto:

Endereco:

Telefone:
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INFORMAGCOES SOCIODEMOGRAFICAS

Estado civil:

( ) Casada ( ) Solteira () Companheiro fixo
() Viava ( ) Divorciada

Raga/etnia:

( )Branca ()Preta () Parda

() Amarela () Indigena

() Imigrante: Local:

Estudando: ( )Sim ( ) Nao

Escolaridade:
) Analfabeta
) Ensino fundamental incompleto
) Ensino fundamental completo

(

(

(

() Ensino médio incompleto
() Ensino médio completo

() Ensino superior incompleto
(

) Ensino superior completo

Ocupagao:
( )Dolar () Sem registro em carteira
( ) Registro em carteira  Profissdo:

Renda familiar:

() Menos de 1 salario minimo
() Entre 1 e 2 salarios minimos
() Entre 3 e 5 salarios minimos
() Acima de 5 saldrios minimos

Total de residentes : adultos criangas
Gestacdo planejada: ( )Sim () Nao
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Método anticoncepcional utilizado anteriormente:

( ) Preservativo masculino () Preservativo feminino

( )DIU () Contraceptivo hormonal oral
( ) Contraceptivo hormonal injetavel

() Outros:

CONDIGOES PRE-EXISTENTES

PATOLOGIAS: Especifique
Alergias ( )ndo ( )sim
Ansiedade ( )ndo ( )sim
Asma bronquica ( )ndo ( )sim
Cardiopatia ( )ndo ( )sim
Cirurgia ginecoldgica ( )ndo ( )sim
Cirurgias ( )ndo ( )sim
Clamidia ( )ndo ( )sim
Deficiéncia ( )ndo ( )sim
Depressdo ( )ndo ( )sim
Diabetes ( )ndo ( )sim
Doenca hepdtica ( )ndo ( )sim
Doencas da tireoide ( )ndo ( )sim
Gonorreia ( )ndo ( )sim
Hanseniase ( )ndo ( )sim
Hipertensdo arterial ( )ndo ( )sim
HIV ( )ndo ( )sim
Infec¢do do trato urinario ( ) ndo ( )sim
LUpus eritematoso ( )ndo ( )sim
Neoplasia ( )ndo ( )sim
Obesidade ( )ndo ( )sim
Sifilis ( )ndo ( )sim
Tromboembolismo ( )ndo ( )sim
Tuberculose ( )ndo ( )sim
Outras ( )ndo ( )sim




PARANA

7 GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE
ANTECEDENTES FAMILIARES
Especifique
Anomalias congénitas ( )ndo ( )sim
Tromboembolismo ( )ndo ( )sim
Tuberculose ( )ndo ( )sim
Neoplasias ( )ndo ( )sim
Gemelaridade ( )ndo ( )sim
Outras ( )ndo ( )sim
USO DE MEDICAMENTOS
Especifique
Anti-hipertensivo ( )ndo ( )sim
Anticoagulantes ( )ndo ( )sim
Anticonvulsivantes ( )ndo ( )sim
Corticoides ( )ndo ( )sim
Diuréticos ( )ndo ( )sim
Insulina ( )ndo ( )sim
Antidepressivos/ansioliticos ( ) ndo ( )sim
QOutras ( )ndo ( )sim
USO DE SUBSTANCIAS QUE GERAM DEPENDENCIA
() Alcool () Cigarro ( ) Drogas () Outros

Caso assinale a opgdo cigarro e/ou alcool, responda os testes a seguir:
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TESTE DE FAGERSTROM

Pontos

1. Em quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
( ) Dentro de 5 minutos (3 pontos)

() 6-30 minutos (2 pontos)

() 31-60 minutos (1 ponto)

() Depois de 60 minutos (0 ponto)

2. Vocé acha dificil ficar sem fumar em lugares onde é proibido (por
exemplo, na igreja, no cinema, em bibliotecas e outros)?

() Sim (1 ponto)

() Nao (0 ponto)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo?
() O primeiro da manha (1 ponto)
() Outros (0 ponto)

4.Quantos cigarros vocé fuma por dia?
() Menos de 10 (0 ponto)

( )De11a20(1ponto)

( ) De 21a30 (2 pontos)

() Mais de 31 (3 pontos)

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
() Sim (1 ponto)
() Nao (0 ponto)

6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar na cama a maior
parte do tempo?
() Sim (1 ponto)
() Nao (0 ponto)

Total de pontos

Resultado: Pontos Dependéncia do tabaco
0-2 —— muito baixa
3-4 —— baixa
5 ——  média
6-7 — — elevada

8-10 ——————— muito elevada
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T-ACE

Pontos

T (Tolerance = Tolerancia)
Qual a quantidade que vocé precisa beber para se sentir desinibida ou
“mais alegre”?
avaliar conforme nimero de doses-padrao)
) Ndo bebo (0 ponto)
) Até duas doses (1 ponto)
) Trés ou mais doses (2 pontos)

P

A (Annoyed = Aborrecida)

Alguém tem Ihe incomodado por criticar o seu modo de beber?
() N&o (0 ponto)

( )Sim (1 ponto)

C (Cut down = Cortar)

Vocé tem percebido que deve diminuir seu consumo de bebida?
() Nao (0 ponto)

() Sim (1 ponto)

E (Eye-opener = Abrir os olhos)

Vocé costuma tomar alguma bebida logo pela manha para se manter
bem ou para se livrar do mal-estar do “dia seguinte” (ressaca)?

() N&o (0 ponto)

() Sim (1 ponto)

Total de pontos

Fonte: Cadernos de atengdo basica: Saude Mental. Brasil, 2013.

Resultado:
2 ou mais pontos = Indicativo de dependéncia do alcool.
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ANTECEDENTES GESTACIONAIS
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Gestacao

Data

Aborto
(IG)

Parto
(I6)

Cesarea

(I6)

Gravidez

ectépica

Imunoglobina

Anti-RhD

Complicagbes

Outras

*|G = Idade gestacional

ANTECEDENTES PERINATAIS

Parto

Data de

nascimento

Nativivo

Natimorto Peso

Apgar

IG/RN*

Intercorréncia

Outras

*|G/RN = Idade gestacional do recém-nascido
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EXAME FiSICO — 12 CONSULTA

Data__ / /

Estatura: Peso pré-gestacional:

Cabeca/pescogo:

GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

IMC:

Torax:

Aparelho cardiocirculatério:

Pulmdes:

Abdémen:

Membros:

Sistema nervoso:

Outros achados:

EXAME GINECOLOGICO / OBSTETRICO — 12 CONSULTA

DUM: DPP: IG:
ALTERACOES
Especifique

Mamas: ( )ndo ( )sim

Vulva: ( )ndo ( )sim

Vagina: ( )ndo ( )sim

Utero: ( )ndo ( )sim

Especular: ( )ndo ( )sim

Colpocitologia oncdtica: ( )ndo ( )sim

Outras ( )ndo ( )sim
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REGISTRO DE VACINAS

Vacina Dupla Bacteriana (Tétano e Difteria)

12 Dose Data / /
22 Dose Data / /
32 Dose Data / /
12 Reforgo Data / /

Vacina Triplice Bacteriana Acelular dTpa (Tétano, Difteria e Coqueluche)
12 Dose Data / /

*dTpa: vacina obrigatdria para todas as gestantes apos a 202 semana de gestagdo para prevengdo

da Coqueluche Neonatal.

Vacina para Hepatite B

12 Dose Data
22 Dose Data
32 Dose Data
Gripe (Influenza) Data / /

Outras vacinas

Data
Data
Data

Importante:

1- A vacina para Febre Amarela é contraindicada durante a gestagao,
exceto em periodo de epidemia.

2- As vacinas Triplice Viral (sarampo, caxumba e rubéola), Varicela e HPV
sdo formalmente contraindicadas durante a gestacao.
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PRE-NATAL ODONTOLOGICO

O cuidado com a saude bucal deve ser um trabalho integrado e de toda a equipe, pois muitos
agravos que acometem a saude bucal tem repercussdo na saude geral da gestante e do bebé.

Consulta Inicial Data: / / Trimestre Gestacional:

21 22 23 24 25 26 27 28

(S S S USRS S e
00000000

31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 1

@000 00
@000 0OQO0

48 A7 46 45 44 43 42 4

Legenda:

A-—ausente H-higido R -—restaurado

C—lesdo cavitada ativa MA — mancha branca ativa RR - raiz residual ou exodontia indicada
CC—les3o cavitada inativa MI — mancha branca inativa T- traumatismo

CPO-D: C___ P O

(n2 de dentes cariados, perdidos e obturados)

() muito baixo (0—-1,1) () baixo (1,2-2,6) () médio (2,7 -4,4)

() alto (4,5-6,5) () muito alto (acima de 6,6)

AlteragdOes Periodontais Presenca de Gengivite () Sim ( ) Ndo

Presenca de Periodontite ( ) Sim ( ) Ndo

PLANO DE TRATAMENTO ( )IHO ()Profilaxia ( )ATF ( )RAP

TRATAMENTO REALIZADO

Data Procedimento Ass. CD

CHECK-LIST DE ORIENTAGOES

Higiene bucal Habitos alimentares Uso de chupeta e mamadeira
Importancia do aleitamento Importancia do pré-natal Zero agucar nos primeiros dois anos
materno odontoldgico de idade do bebé

Alteragdes sistémicas com repercussdo na cavidade bucal (doenca periodontal, carie dentaria, eroséo, xerostomia)

Necessidade de encaminhamento para referéncia: ( ) CEO ( ) LRPD ( ) Outro

-]

Observagoes:
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Exames

Data

Registro dos resultados

TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

TIPAGEM SANGUINEA (GRUPOS ABO E
FATOR RH)

TESTE INDIRETO DE ANTIGLOBULINA
HUMANA (TIA) (COOMBS INDIRETO
se RH NEGATIVO)

TESTAGEM SANGUINEA DO GENITOR

HEMOGRAMA

ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA
(TESTE DA MAEZINHA)

DOSAGEM DE GLICOSE

TESTE ORAL DE TOLERANCIA A
GLICOSE OU CURVA GLICEMICA
(ENTRE 24 A 28 SEMANAS)

PESQUISA PARA HORMONIO
TIREOESTIMULANTE - TSH

PARASITOLOGICO DE FEZES

TOXOPLASMOSE (IgG e IgM)

*TESTE DE AVIDEZ DE IgG PARA
TOXOPLASMOSE

(* Avidez indicado para IgG e IgM
positivos)

PESQUISA DE ANTIGENO DE
SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B
(HBSAG)
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Exames

Data

Registro dos resultados

VDRL (TESTE NAO TREPONEMICO)

TESTE RAPIDO PARA SIFILIS / CMIA
(TESTE TREPONEMICO)

FTA-ABS (TESTES TREPONEMICOS)

TESTE RAPIDO PARA HIV ou PESQUI-
SA DE ANTICORPOS ANTI HIV1 + HIV2
(ELISA)

Exames de urina (ver pagina 16). Controle pés-tratamento de sffilis (ver pagina 17).

Exames

Data

Registro dos resultados
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12 Rastreamento

Data

Resultado

Parcial de Urina

Urocultura

Antibiograma

Tratamento instituido

Urocultura de controle pds-tratamento

29 Rastreamento

Data

Resultado

Parcial de Urina

Urocultura

Antibiograma

Tratamento instituido

Urocultura de controle pds-tratamento**

32 Rastreamento

Data

Resultado

Parcial de Urina

Urocultura

Antibiograma

Tratamento instituido

Urocultura de controle pds-tratamento**

Data

Sintomas

Resultado
de exames*

Antibidtico
utilizado

Urocultura de controle
pOs-tratamento**

*Parcial de urina, sedimento corado, urocultura, antibiograma.
**Realizar a partir de 7 dias apds o término do tratamento.
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ACOMPANHAMENTO DA SiFILIS NA GESTACAO

IDADE GESTACIONAL
NO DIAGNOSTICO
( ) Primaria ( )Secunddria ( )Tercidria ( )Latente precoce ( )Latente tardia
GESTANTE

Exames Data Resultado
TESTE RAPIDO/CMIA
VDRL Diagndstico
FTA-ABS

Dose Tratamento Data
12 dose PEN BENZATINA 2.400.000
22 dose PEN BENZATINA 2.400.000
32 dose PEN BENZATINA 2.400.000

Exames Controle Data

VDRL Controle
VDRL Controle
VDRL Controle
Outros
Exames Data Resultado
TESTE RAPIDO/CMIA
VDRL
FTA-ABS

Dose Tratamento Data
12 dose PEN BENZATINA 2.400.000
22 dose PEN BENZATINA 2.400.000
32 dose PEN BENZATINA 2.400.000
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GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL POR
INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

ESTATURA (METRO):

IMC

68 10 12 14 16 18 20 22 24

26 28 30 32 34 36 38 40

SEMANA DE GESTACAO

@ Baixo Peso @Adequado @Sobrepeso @ Obesidade

Fonte: OMS, 2016
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GRAFICO DO CRESCIMENTO UTERINO

ALTURA UTERINA (CENTIMETROS)

35
33
31
29
27
25
23

21

SEMANA DE GESTAGAO

Fonte: Centro Latino-americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano, 1996.
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P90

P10

35

33

31

29

27

25

23

21
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G P CST
Ab (incluir gravidez ectdpica)
DUM DPP DPPeco

IG IG Peso AU/CM "
Data M Apresentacao
CRONO ECO (kg) (cm)

(52}

© 00 N o

13

14

15

16

Estratificagdo de risco inicial (na primeira consulta)
() Habitual () Intermediario () Alto risco



Movimentos

BCF . Informagdes Clinicas
fetais
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Estratificacao

. Local do
de risco !
atendimento
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Profissional

RI RH
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EXAMES DE IMAGEM E VITALIDADE FETAL

Ultrassonografias Obstétricas

19tri Data IG* | DMSG* | CCN* TN* Osso Nasal | BCF* Revestimento
Trofoblastico

Comentarios Adicionais

29/39tri | Data IG* | PFE* Percentil de Placenta Liquido BCF* | Apresentagdo
Crescimento (local Amnidtico
Fetal egrau)

Comentarios Adicionais

Outras Ultrassonografias (Dopplerfluxometria, PBF*, Abdominal Total,
Aparelho Urinario, Partes Moles, Outras)

Data Tipo Resultado

Monitorizagdes Eletronicas Cardiofetais (Cardiotocografias)

Data Resultado

*|G = Idade gestacional / DMSG = Didmetro médio do saco gestacional / CCN = Comprimento
cabega nadega / TN = Transluscéncia Nucal / BCF = Batimento cardiofetal / PFE = Peso fetal estima-
do / PBF = Perfil biofisico fetal
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CONTROLE DA GLICEMIA CAPILAR
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CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

Data/Hora Pressdo Arterial Data/Hora Pressdo Arterial
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MOBILOGRAMA (CONTAGEM DOS MOVIMENTOS FETAIS)

1. Alimentar-se antes de comegar o registro.

2. Posicionar-se confortavelmente em posi¢do semi-sentada, com a mao sobre
0 abdome.

3. Marcar o horario de inicio do registro na coluna Horario de inicio.

4. Registrar com “X” cada movimento (até seis movimentos).

5. Marcar o horario do ultimo registro na coluna Horario de término.

6. Se em uma hora o bebé ndo mexer seis vezes, repetir o registro, da mesma
forma, por mais uma hora.

7. Nesse segundo registro, se o bebé persistir com menos de seis movimentos,
procurar a Unidade Basica de Saude ou a maternidade de referéncia.

Obs.: indicada a realizagdo no terceiro trimestre da gestagdo (de preferéncia, no final da gestagdo)

i i Movimentos fetais i i
Dia Horario de inicio Horario de término
1 /2 (3 (4 |5 6




TABELA DE HADLOCK (REFERENCIA DE VALORES - PESOS FETAIS ESTIMADOS)
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Idade gestacional PESO FETAL ESTIMADO (gramas)
(semanas) PERCENTIL

& 10 50 € 97
10 26 29 35 41 44
n 34 37 45 53 56
12 43 48 58 68 7%
13 55 61 7% 85 91
14 70 77 98 109 116
15 88 97 7 137 146
16 1o 121 146 7 183
17 136 150 181 212 226
18 167 185 223 261 279
19 205 227 273 319 341
20 248 275 B 387 414
21 299 331 399 467 499
22 359 398 478 559 598
23 426 471 568 665 710
24 503 556 670 784 838
25 589 652 785 918 181
26 685 758 913 1068 141
27 7 879 1055 1234 1319
28 908 1004 1210 1416 1513
29 1034 1145 =7¢) 1613 1754
30 1169 1294 1559 1824 1949
31 1313 1453 1751 2049 2189
32 1465 1621 1959 2285 2441
g5 1622 1794 2162 2530 27,08
34 1783 75 2874, 2781 2971
35 1946 2154 2595 3036 3244
36 2110 2335 2813 3291 3516
37 2271 2513 3028 3543 3785
38 2427 2686 3236 3786 4045
e 2576 2851 3435 4019 4294
40 2714 3004 3619 4234 4524

Fonte: Hadlock FP, Harrist RB, Martinez-Poyer J. In utero analysis of fetal growth: A sonographic weight standard.
Radiology 1991;181:129-33. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1887021?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.
PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReport- Panel.Pubmed_RVDocSum)
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REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

Data: / / Hora: UBS:

Profissional: Carimbo e assinatura:

Motivo do encaminhamento:

Contrarreferéncia (local de atendimento):

Data: / / Hora:

Profissional: Carimbo e assinatura:
Data: / / Hora: UBS:
Profissional: Carimbo e assinatura:

Motivo do encaminhamento:

Contrarreferéncia(localdeatendimento):

Data: / / Hora:

Profissional: Carimbo e assinatura:
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REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA
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Data: / / Hora: UBS:

Profissional: Carimbo e assinatura:

Motivo do encaminhamento:

Contrarreferéncia (local de atendimento):

Data: / / Hora:

Profissional: Carimbo e assinatura:
Data: / / Hora: UBS:
Profissional: Carimbo e assinatura:

Motivo do encaminhamento:

Contrarreferéncia(localdeatendimento):

Data: / / Hora:

Profissional: Carimbo e assinatura:
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PLANO DE PARTO

O Plano de Parto é um documento que podera registrar suas preferéncias para o atendimento durante
o0 nascimento de seu bebé. E uma importante ferramenta de comunicagdo com a equipe que estard lhe
assistindo, permitindo o aprimoramento do didlogo durante o internamento. Com ele, vocé terd a opor-
tunidade de uma experiéncia mais segura e positiva para o seu parto, bem como para o nascimento do
seu bebé. Elabore o seu durante a gestagdo e esclarega suas duvidas com a equipe de Saude.

Nome da gestante:

Nome do bebé:

Nome do acompanhante de preferéncia da gestante:

MINHAS PREFERENCIAS DURANTE O TRABALHO DE PARTO (marque suas preferéncias)

() Liberdade de movimento e escolha da () Administragdo de medicamento com meu
posi¢do de parto esclarecimento e aprovagao

() Liberdade para me alimentar e hidratar () Auscultar o coragdo do bebé

() Diminuigdo das luzes () Uso de métodos para alivio da dor

() Aguardar o rompimento natural da bolsa (Ex.: massagem, chuveiro, relaxamento com

() N&o realizar episiotomia (corte na vagina) bola, respiragdo profunda, anestesia e outros).

() Minimo de exames de toque vaginal necessario

MINHAS PREFERENCIAS APOS O NASCIMENTO (marque suas preferéncias)
() Realizar contato pele a pele com o bebé () Amamentar o bebé logo apds o nascimento
() Aguardar o corddo parar de pulsar para cortar

MINHAS PREFERENCIAS PARA O CUIDADO COM O BEBE (marque suas preferéncias)

() Ser informada e esclarecida sobre o que () Que o acompanhante permanega junto ao bebé
serd feito com o bebé () Participar do primeiro banho do bebé

() Primeiros exames feitos no meu colo ou

préximo a mim

Use este espago para complementar o registro de suas preferéncias:

Resuma em uma palavra seu maior desejo para o seu parto e nascimento de seu bebé:

Cidade/ Estado: Data: /] Assinatura:

“Para mudar o mundo, é preciso, primeiro, mudar a forma de nascer”
Michel Odent
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INFORMAGOES DO PARTO

Maternidade:

Cidade:

INFORMAGAO MATERNA

Aborto: Data /| / Semanas de gestagao:

ComplicagGes: ( )Ndo ( )Sim

Parto: Data / /

Semanas de gestagado:

() Unico ( ) Gemelar

() Vaginal Cesarea ( )
() Espontaneo Indicagdo:
() Induzido

( ) Férceps

Episiotomia: ( ) Ndo ( )Sim

Complicagbes durante o trabalho de parto/puerpério:

() Infeccdo ( ) Hemorragia
() Pré-eclampsia () Outras
Observacgoes:

Condigbes maternas na alta:

( )Boas () Necessita de cuidados () Com sequelas

PLANO DE ALTA
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INFORMAGAO DO RECEM-NASCIDO

Sexo: F( ) M()

( ) Nativivo/idade gestacional

semanas

( ) Natimorto/idade gestacional

semanas

() Malformacdes

Peso: Kg Comprimento: cm
Apgar: 12 min 52 min
Alojamento conjunto Sim( ) Nao( )

Intercorréncias neonatais:

Perimetro cefdlico:

102 min

cm
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CONSULTA PUERPERAL

Data: / /

EVOLUCAO:
() Sem intercorréncia
() Com intercorréncia (especifique)

GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

EPISIORRAFIA / LACERACAO:
() Sem intercorréncia
() Com intercorréncia (especifique)

FERIDA OPERATORIA:
() Sem intercorréncia
() Com intercorréncia (especifique)
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ALIMENTACAO DO RECEM-NASCIDO
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() Aleitamento materno exclusivo ( ) Aleitamento materno misto
Especifique:

() Aleitamento artificial exclusivo
Especifique:

RISCO REPRODUTIVO

Especifique:

METODO ANTICONCEPCIONAL

Especifique:

OUTRAS INFORMAGOES
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ANOTACOES
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ANOTACOES
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ANOTACOES
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GESTANTE, SAIBA MAIS SOBRE:
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Presenga de um Importancia da
acompanhante na amamentagao
‘ hora do parto

Planejamento y
familiar e -
reprodutivo Contato

pele a pele

_ =

[ Puerpério % ey

. Direitos da
gestante e
da lactante

Uso de
medicamento

3 Alimentagao
durante a gestagao Evolugdo da A 9

gestagéo por %"
& semana !

SINAIS DE ALERTA POS-ALTA

Procurar a Unidade Basica de Saude ou o Hospital Maternidade
de referéncia de realizagdo do parto em caso de:
* Febre e calafrios.
e Dor intensa na barriga.
e Dor nas feridas cirurgicas
(onde foram dados os pontos).
e Corrimento vaginal com mau cheiro.
e Sangramento intenso associado a
tonturas, nauseas, vomitos,
dor de cabega e perda de consciéncia.
e Sintomas gripais com falta de ar.
e Inchago doloroso em uma das pernas (panturrilha).
e Falta de ar e dor no peito.
¢ Dor nas mamas associada a vermelhiddo, febre alta e calafrios.
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AGENDAMENTO DO ATENDIMENTO PRE-NATAL
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