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Toda mulher tem direito ao atendimento na gravidez,
no parto e apoe o parto e pode contar com a Rede Cegonha,
uma ac¢ao de sadde do SUS que fortalece og direitoe dag
mulhereg e dag eriancas.

O Minigtério da Satde, em conjunto com ag Secretariag
de Saude Estaduaie, Municipaie e do Distrito Federal, elaborou
ecta Caderneta da Gegtante pencando em voce, que vive um dog
momentog maig intencog de cua vida. Aqui voce vai encontrar
variog ageuntog:

* geug direitog anteg e depoig do parto;

- 0 cartdo de congultag e exames, com egpago para vocé anotar
auage davidag;

- dicas para uma gravidez eaud4uel e cinaig de alerts;

+ informagoes e orientages gobre a gectacdo e o degenvolvimento
do bebe, algune cuidadog de catde, o parto e o poe-parto;

- informacdeq e orientacoes cobre amamentacao;

- como tirar a Certidao de Nageimento de geu filho.

O proficcional de caide anotara nesta caderneta
todog oe dadoe de ceu pré-natal e regicetrara as coneultag,
oe exameg, ag vacinae e o que for importante para um
bom acompanhamento do pré-natal.

Aqui tem também egpago para vocé anotar cuag
cengacdee e ceue eentimentog, coigag que queira dizer
para ceu bebe, e colar fotografiag.

Um pré-natal bem acompanhado resultara em mais eaide
para voceé e ceu bebe. Guarde ecta caderneta com carinho e
cuidado e carregue-a gempre com voce. Ela sers uma grande
amiga e congelheira.

Unidade de Sadde do pré-natal:

Servigo de saude indicado para o parto:
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Umero do cartdo SUS

NUmero do NIS

Nome:

Como gosta de ger chamada:

Nome do(a) companheiro(a) ~ opcional:

Data de nagcimento: / / (dade:

Raga: ( )Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda ( )Indigena

Trabalha fora de caga: ( ) SQim ( ) Nao |

Ocupacao:
Endereco:

- DPonto de referencia:

Cidade:
Egtado: CED:

Tel. fixo: Tel. celular:

e-mail:

Em cituagdo de emergencia, ligar para:

Nome:

Telefone:

Companheiro(a) ) Familiar ' Amigalo) ) Outrog
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Casgo eu perca ecta caderneta e voce a encontre,
por favor me telefone. Ela é muito importante para mim e para meu bebeé.




Nome:

Como gosta
de ser chamada: anos
Idade
<15 anos ¢
>35 anos

Instrucao Nenhuma ¢ Fundamental () Médio(" ) Superior ()
Estado Casada () Solteira €

Peso Altura .. -
anterior cm civil/uniao | Estavel () Outro €

Grafico de acompanhamento nutricional
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10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

Semanas de gestagdio
‘ Baixo peso A Adequado ‘ Sobrepeso ‘Obesa
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DUM

DPP

DPP

eco

() Ignorada planejada

Alto risco

NAO

o Tipo de gravidez | Risco habitual ()
I O Unica

Gemelar Gravidez

Tripla ou mais
/o Gravidez

sm()

Curva de altura uterina / idade gestacional
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Semanas de gestagdo
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Exames

Data Resultado

ABO-RH

Glicemia
de Jejum

Teste Oral de
Tolerancia a Glicose

Sifilis

(teste répido)

VDRL
HIV /Anti HIV

(teste rapido)

Hepatite B - HBsAg

Toxoplasmose

Hemoglobina
Hemaftocrito

Urina-EAS

Urina-Cultura

Coombs Indireto

Tratamento para Sifilis
1¢ dose /! 2% dose /o 3¢ dose /
Mqldriq Somente para gestantes da Regido Amazénica.

Neg.
Pos.

Suplementagdo Sulfato ferroso
SIM
NAO

Suplementagdo Acido félico

SIM
NAO

Ultrassonografia

Data IG DUM | IG USG |Peso fetal Placenta
/7

Lol

A
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Data Resultado

Liquido

Eletroforese
de Hemoglobina

Padrdo AA
Heterozigose ﬁé

Outros

Homozigose gé

Outros

Data Resultado

Ovutros



Antecedentes familiares

NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM
Diabetes Hipertensdo arterial Gemelar
Abortos Gestagoes
Gestas Parto vaginal Nascidos vivos Vivem

3 ou +| abortos

Ectopica n sé"r%wé
L
g
Bebé <2.500g g — — depols
1¢ semana
Parto Cesdrea  Nascidos
Bebé >4.500g mortos i
Pré-eclamp. 2 cesdreas prévias Final d.a ge'smgﬁo NAO SIM
Eclampsia anterior halano
NAO SIM NAosIM  Antecedentes clinicos obstéfricos
Diabetes Cardiopatia NAO SIM
Infecgéio urindria Tromboembolismo Cir. pélv. vterina
Infertilidade Hipertensdo arterial Cirurgia
Dific. amamentagéio Outros Outres
Gestagiio atual
NAO SIM NAO SIM NAO SIM
Fumo (n° de cigarros) Anemia Hipertensdo arterial
Alcool Inc. istmocervical Pré-eclampsia/eclamp.
Outras drogas Ameaga de parfo premat. Cardiopatia
Violéncia doméstica Isoimunizagdo Rh Diabetes gestacional
HIV/Aids Oligo/polidramnio Uso de insulina
Sifilis Rut. prem. membrana Hemorragia 1° trim.
Toxoplasmose CIUR Hemorragia 2° trim.
Infecgdio urinaria Pés-datismo Hemorragia 3° trim.
Outros Febre Exantema/rash cuténeo
Vacina, Hepatite B
antitetanica Imunizada

Sem informagdo de imunizagdo

ad A s 0
Imunizada hd menos de 5 anos I°dose / / 2°dose(lntgisal’dee] /

Imunizada hd mais de 5 anos 3% dose (bmesseptsal®dose)  /  /
¥ dose / / Influenza T N
29 dose / /
vacina dTpa ~ / /
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| Consvlta odontoldgica

17 16 15 14 12 23 24 25
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48 47 46 45 44 43 42 4] 31 32 34 35 36 37
Legenda

— Mancha branca ativa Ca — Lesdo cavitada ativa PF — Protese fixa
O — Mancha branca inativa Ci — Lesdo cavitada inativa RE — Restauragdio estética
A — Ausente E — Extraido SP — Selamento provisorio
Ae — Abrasdo/eros&o H — Higido T — Traumatismo
Am — Amdlgama M — Restauragdo metdlica X — Extragdo indicada

Presenca de gengivite/periodontite NAO SIM data / /

Plano de tratamento (por consulta):

RX odontologico: pode ser realizado no segundo trimestre, desde que a gestante utilize avental de chumbo.

Tratamento realizado (para o cirurgido dentista)

Data Dente Procedimentos realizados Ass. CD
T
/7
/7
/7
/7
/o
/7
Necessidade de encaminhamento para referéncia (para o cirurgiéo dentista)
Especialidade | Tratamento necessdrio | Encaminhamento  Retorno Plano cuidado (contra-refer,)
: /7
/] /o
/] /o
/ /o
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Data

Queixa

IG - DUM/USG

Peso (kg)/IMC

Edema

Pressdo arterial (mmHG)
Altura uterina (cm)
Apresentagdo fetal
BCF/Mov. fetal

Toque, se indicado

Exantema (presenca ou relato)

Participou de atividades
educativas

s ) NAOC
Data / /
Data / /

Data / /

Realizou visita & maternidade

s ) NEO
Data / /

Observagéio, diagnéstico e conduta

Deseja colocar DIU pés-parto
na maternidade?

sim () NAo €

Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura -7



Nome:

Como gosta

de ser chamado |dade anos Pressao
Instrucao | Nenhuma Fundam. Médio, ) Superior ;lg 2282 arterial

O Pré-Natal do Parceiro tem como objetivo
preparar o homem para a paternidade ativa e consciente,
assim como detectar precocemente doencag, atualizar
a carteira vacinal e incentivar a participagdo em
atividades educativag nog gervicog de eaude.

A gestagdo é um momento importante tanto para a mulher quanto
para o homem. S&o emogdes intensas que se misturam, e vocé
pode contar com sua equipe de saidde. Nas Unidades Bdsicas
de Satde do SUS, os homens também tém o direito de cuidar de
si ao mesmo tempo em que acompanham suas parceiras. Essa

estratégia se chama Pré-Natal do Parceiro.

Converse com sua parceira, falem sobre suas emogdes, o que
esperam desta nova vida.

Troque ideias com outros pais que j& viveram essa experiéncia
e aproveite esse momento para se cuidar também!

Afinal, seu bebé precisa de vocé saudavel!

Peso

Altura
cm

Exames

ABO-RH

Glicemia

Sifilis (teste rapido)

VDRL

HIV /Anti-HIV (teste rdpido)
Hepatite C
Hepatite B-HBsAg

Hemograma
Lipidograma
Dosagem de Colesterol HDL
Dosagem de Colesterol LDL

Dosagem de Colesterol total

Eletroforese de Hemoglobina

Consulta odontolégica

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
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48 47 46 45 44 43 41 31 32 33 34 35 36 37
Legenda
* — Mancha branca ativa Ca — Les@o cavitada ativa PF — Prétese fixa
O — Mancha branca inativa Ci — Les@o cavitada inativa RE — Restauragdo estética
A — Ausente E — Extraido SP — Selamento provisério
Ae — Abraséo/erosdo H — Higido T — Traumatismo
Am — Amdalgama M — Restauragé@io metdlica X — Extragé@o indicada

Tratamento para sifilis
19 dose /i 29 dose / 39 dose / /

Padrdo © AA  Heterozigose - A

Vacina,
antiteténica

Sem informag@o de imunizag@o
Imunizado héd menos de 10 anos

Imunizado hd mais de 10 anos

Informe
19 dose /
2° dose /[ /
39 dose /[ /
Reforgo (o cada 10 anos) / /

Antecedentes familiares

IMC NAO SIM
indi Diabetes
ndice
de Hipertenséo arterial
Massa
Corporal Gemelar
Data Resultado
AS Outros . ) Out
Homozigoze vires
C ¢ sC
Hepatite B Imunizado
Informe

1“dose / / 2°dose (Imsepisal’de) / /

3% dose (bmesesopisal®de) /  /

Febre amarela

Informe

data I/



19 consulta

]

2° consulta
!

3° consulta

-

4° consulta

5° consulta / ' /

6° consulta / /

7° consulta / i

=

8° consulta / /

—

9° consulta / /

10° consulta

4‘ -

119 consulta

12 consulta

13° consulta

14° consulta

Consulta
Odontolégica¥  pata

.

‘Consulta

con
idas par

e Data I —




Telefoneg e enderecog Gteig

* Samu: 192 ¢ Quvidoria Geral do SUS: 136 ¢ Policia Militar: 190
* Central de Atendimento a Mulher: 180 * Corpo de Bombeiros: 193
* Disque Denuncia Nacional de Abuso e
Explora¢do Sexual contra Criancas e Adolescentes: 100
* Disque Parar de Fumar: 0800 61 1997
Sites Uteis:

* www.saude.gov.br/mulher
* www.saude.gov.br/redecegonha
* www.saude.gov.br/bvs
* www.presidencia.gov.br/spmulheres
* www.saude.gov.br/ouvidoria
* http://www.redehumanizasus.net/

DISQUE SAUDE
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Ouvidoria Geral do SUS
www.saude.gov.br
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