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UNIDADE: N° CNS

ENF.: ACS: MA:

Nome da mae:

Cuidador Principal:

Nome da Crianga: SexooM( ) F( )

Raga/cor: Branca () Preta ( )Parda( ) Amarela( )Indigena( )
Nacionalidade: Brasileira () Estrangeira () Pais de Origem

Municipio de Nascimento: Estado:

Endereco: Telefone:

Data de Nascimento: _ /  / Data da Alta Hospitalar: __ /  /
Visita Domiciliar Data: _ / /

Peso ao nascer: Altura: Peso da Alta

Intercorréncia Neonatal ( ) sim ( ) ndo. Qual ?

Passou por atendimento em algum servigo de saude apds a alta () ndo ( ) sim
Motivo:
Foi feito contato prévio pelo Programa NASCER. () sim () ndo

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA MATERNIDADE:
- Vacinagao de rotina ( ) sim ( ) ndo
- Teste da Orelhinha ( ) sim ( ) ndo
- Teste do Coragdo ( ) sim ( ) ndo

- Teste da lingua ( )sim ( )nao
- Teste do Reflexo Vermelho () sim ( ) ndo
- Teste do Pezinho () sim Data: /] ( )ndo. DataPrevista / /

Encontrado alguma alteragao, qual ?

Manobra de Ortolani () Negativo () Positivo

AVALIACAO DO RN
Consulta médica realizada ou agendada para: /]
Higiene: Reflexos:

Interagdao Familiar:
Ictericia (Zona de Kramer)

CLASSIFICACAO DE KRAMER

= Cabeca e pescoco
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&j = Zona || = Tronco até umbigo
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| O = Hipogastrio e coxas
| J. | \ o = Joelhos e cotovelos
{ o |\ até punhos e tornozelos
@ .‘l /\ @ « Zona V = Maos e pés,
‘(\ | inclusive palmas e plantas
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Hiperemia ao redor do coto umbilical: ( )sim ( )nao

Entumecimento ao redor do coto umbilical ( ) sim ( ) ndo
Odor () caracteristico () fétido
Secre¢do sero sanguinolenta () secre¢do com aspecto de pus () sem secre¢do ()
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ALEITAMENTO

() LM exclusivo

() misto, qual e porque ?
() aleitamento artificial, qual e porque?
Dificuldades para amamentar ( ) ndo ( ) sim, qual ?
Risco para desmame precoce () ndo () sim
Conduta:

RISCO DO RN

RN classificado de risco ao nascer ? () ndo () sim, qual ?
Apos a visita profissional foi avaliado que RN permanece na classificagdo de risco?
() sim ( ) nao, porque ?
Apos a visita profissional pode-se atribuir algum outro risco ao RN ?
( )ndo( )sim,qual?
Se permanece em risco qual o planejamento para o acompanhamento e controle:

PUERPERA

Gravidez foi planejada e/ou desejada ( ) ndao () sim
Est4d em uso de alcool ou drogas ( ) ndo () sim
Usou na gestacao () nao ( ) sim, qual ?
Puérpera possui apoio social e/ou familiar ( ) ndo ( ) sim
Se ndo, o que pode ser feito para apoia-la neste momento?

Data da consulta puerperal: / /
Contraceptivo em uso () Nao ( ) Sim Qual?
Tipo de Parto: () Parto Vaginal ( ) Cesaria
Teve presenca do acompanhante () sim () ndo
Infegdo Cirurgica () sim () ndo

Hemorragia () sim () ndo

Ferida Operatoéria: Hiperemia () sim () ndo
Secre¢do () ndo () sim Aspecto e odor:
Entumecimento () sim () ndo
Loéquios aspecto/quantidade/odor:
Rafia de laceracao ou episiotomia () ndo ( ) sim, aspecto

CONDICOES SOCIO ECONOMICAS

Tipo de casa () alvenaria ( ) madeira ( ) mista ( ) outro:
Condicodes de higiene () adequada ( ) inadequada
Luminosidade e ventilagao ( ) adequada ( ) inadequada
Crianga dorme () berco () com os pais () outro:
Renda familiar: R$

Enf.

Secretaria Municipal de Saude/ Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica
Rua:Leodegario Pedro da Silva « 300 * Imarui

Telefone: (47) 3249-5577

nascidosvivos.dve@itajai.sc.gov.br

88305-600 - Itajai « Santa Catarina




