ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUISSAMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SUS

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-NATAL

Nome: i N° SIS Pré-Natal:

Data de Nascimento: / / Estado Civil: Naturalidade: '

Antecedentes obstétricos: ’

Gesta: ' Para: N° Abortos: Ne Filhos Vivos: RN (-2.500g):

Risco(s) Gestdes anteriores: . RN(+4.000g):
min;;nnnnuuunkunuunnnnnnﬂnunnnnnnaﬂnuoﬂunnﬂnn;05;Un;nWﬂo;;;;*************************
D.U.M.: / / D.P.P. (segundo D.U.M.): / /
Dtvidas: Sim( ) Nado( ) D.P.P. (segundo USG): / /
Vacina Antitetdnica: 12 dose 2* dose 3*dose____ Reforgo:

Risco(s) Gestagfo Atual:

*************************************************************************************

I.G s i
> Assin./Carimbo
Data (DUM/USG) Peso Alt. PA AU BCF Apresent. 4o Prof.

NN N N N N N SN SN SN SN

Purpério

******m**m*********************m****************************************m*m
Obs.: No verso, resultado de exames e observagdes



EXAMES LABORATORIAIS

EXAMES

Data

Resultado

Data

Resultado

Data

Resultado

Hb - Ht

Glic. Jejum

TTOG

ABO-Rh

Anti-HIV

VDRL

Rub. IgG/IgM

Toxop. IgC/IgM

Coombs Indir

EAS

EPF

Cit. Oncética

Qutros

ULTRA-SONOGRAFIA

Data

IG USG

Peso Fetal

Apresent.

Placenta

Liquido

OUTROS / OBSERVACOES:




