
PREFEITURA DE

BOITUVA
boituva.sp.gov.br

SECRETARIA DE

SAÚDE

Extraido parcialmente:





Caso eu perca esta caderneta e você a encontre, 
por favor me telefone. Ela é muito importante para mim e para meu bebê.

Nome: _____________________________________________  
 __________________________________________________

Como gosta de ser chamada:  ___________________________

Nome do(a) companheiro(a) – opcional: ____________________

Data de nascimento:    /       /           Idade: ____________________

Raça:    (  ) Branca   (  ) Preta    (  ) Amarela    (  ) Parda    (  ) Indígena
Trabalha fora de casa:   (  ) Sim   (  ) Não    
Ocupação: __________________________________________

Endereço: ____________________________________________
Ponto de referência: __________________________________
Cidade: ____________________________________________
Estado: ____________CEP:________________________
Tel. fixo: ___________Tel. celular:______________________
e-mail: ____________________________________________
   Em situação de emergência, l igar para:
Nome: _____________________________________________
Telefone:  _______________________________________________

 Companheiro(a)    Familiar    Amiga(o)    Outros 

cole aqui
a sua foto

Número do cartão SUS

Número do NIS

Identificação
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Gráfico de acompanhamento nutr ic iona l

Semanas de gestação

Nome:

 Como gosta 
de ser chamada:

Instrução          Nenhuma      Fundamental          Médio           Superior

Estado 

  civil/união         
Casada      Solteira        

 Estável         Outro

 Idade
<15 anos
>35 anos

          
anos

anterior
Peso Altura   

cm 











Data

Queixa

IG - DUM/USG

Peso (kg)/IMC

Edema

Pressão arterial (mmHG)

Altura uterina (cm)

Apresentação fetal

BCF/Mov. fetal

Toque, se indicado

Exantema (presença ou relato)

         1ª               2ª                3ª                4ª               5ª                6ª                7ª                8ª               9ª              10ª           11ª            12ª             13ª             14ª    
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Data          /       /    

Data          /       /    

Data          /       /    

Participou de atividades  
educativas

Realizou visita à maternidade

SIM NÃO     NÃO     NÃO     NÃO     

Data          /        /    

SIM NÃO     NÃO     NÃO     

       /                     /                      /                      /                       /                      /                      /                     /                      /                      /                     /                 /                     /                     /            
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SIMSIMSIMSIM NÃO     NÃO     

Deseja colocar DIU pós-parto 
na maternidade?
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