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RRIA MUseCPAL DE

Hospital e Maternidade Nossa Senhora Aparecida

REFERENCIA DE GESTANTE
Para: PRE NATAL DE RISCO INTERMEDIARIO

Nome:

Nome da mde:

Data de nascimento: / / Idade; Fone

Rua: ne Bairro:,
Unidade Bdsica de satide: N2 do CNS:

Motivo:

G: P: C: A:

1G:

Gestantes que apresentam:

( )Caracteristicas individuais e condigdes socioeconémicas e familiares:

( )ldade < 15 anos ou > 40 anos;

( )Baixa escolaridade (<3 anos de estudo);

( )Gestantes em situacdo de vulnerabilidade: em situagéo de rua, indigenas, quilombolas ou
migrantes;

( )Gestante negra (preta ou parda);

( ) Tabagismo com dependéncia de tabaco elevada (Fagerstrém: 8 a 10 pontos)®;

( )Etilismo com indicativo de dependéncia (T-ACE: 2 pontos ou mais)?

Histéria reprodutiva anterior:

( )Histérico de obito fetal (natimorto) em gestagdo anterior;

( JAbortos tardios ( entre 13 e 20 semanas) em gestagdes anferiores (até dois abortos);

( )Histérico de pré-eclampsia grave ou ecldmpsia em gestagéo anterior;

( )Cirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima de 2 anos de pés-operatério) e sem comorbidades.

Condigbes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestacdo atual:
( )Diabetes gestacional ndo-insulinodependente;
( JAnemia moderada (hemoglobina entre 8 e 8,9 g/dl);

1. Teste de Fagersirdm: Anexo Il; 2. Teste de T-ACE: Anexc IIl; 3. Obila felal (natimorto): quando a duragdo da gestagao for igual ou superior a 20
semanas de geslagdo, ou se o felo apresentar peso igual ou superior a 500g, ou estalura igual ou superior a 25 cm (BRASIL, 2009).

DIAGNOSTICO BASEADO EM:
( ) Histaria clinica

( ) Exame fisico

( ) Exames complementares
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Nome do profissional e carimbo

Fazenda Rio Grande, de de202 .
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CONTRA-REFERENCIA

TERAPEUTICA PRESCRITA COM POSOLOGIA:

RETORNOEM: ( )DIAS
( ) MESES
( )ANOS
( ) DESNECESSARIO RETORNO

EM QUAL LOCAL: ( ) unidade bésica de satde de referéncia
( ) ambulatério de risco intermedidrio
( ) ambulatério de alto risco
( ) a Maternidade Nossa Senhora Aparecida

LOCAL EDATA :

NOME DO PROFISSIONAL E CARIMBO




