FICHA DE CADASTRO DA GESTANTE HAITIANA

IDENTIFICAGAO/ DADOS SOCIECONOMICOS

NOME DA GESTANTE APELIDO/ NOME SOCIAL DATA
NOME DO CONJUGE APELIDO/ NOME SOCIAL FONE
IDADE FONE DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL
ENDERECO BAIRRO
PONTO DE REFERENCIA DISTANCIA APROXIMADA DA UBS | PROFISSAO
NUMERO E IDADE DOS SEUS [ RENDA PESSOAS DA | CONDICOES DE | CONDIGOES DE SANEAMENTO (AGUA,
DEPENDENTES FAMILIAR FAMILIA COM | MORADIA (TIPO E N° | ESGOTO, COLETA DE LIXO
RENDA DE COMODOS)
ANTECEDENTES
FAMILIARES PESSOAIS GINECOLOGICOS

TEM ALGU~EM NA TUA FAM ILIA QUE TOMA
MEDICACAO PARA PRESSAO ALTA?

smM ] NAo [ ]
ALGUEM NA TUA FAMILIA TEM DIABETES?
om [ o]

EXISTE ALGUM PROBLEMA CONGENITO OU
GENETICO FAMILIAR?

sm[]  wo[T]
ALGUEM DA TUA FAMILIA JA TEVE OU TEM
CANCER DE MAMA OU DE COLO DE UTERO?

s [] w0 []
EXISTE ALGUMA OUTRA DOENCA NA TUA

FAMILIA?
nAo ]

SIM |:|

OBSTETRICOS

VOCE JA TEVE ALGUM ABORTO? SE SIM, SABE O
MOTIVO?

QUANTOS PARTOS CESAREOS OU VAGINAIS? FOI
EM CASA OU NO HOSPITAL?

QUAL SUA IDADE QUANDO TEVE O PRIMEIRO
FILHO?

QUAL A DIFERENCA DE IDADE ENTRE TEUS
FILHOS?

VOCE TEM ALGUM DESSES PROBLEMAS
DE SAUDE:

; SIM NAO
HIPERTENSAO ARTERIAL |:|
SIM NAO
DIABETES |:|
SIM NAO
PROBLEMA RENAL |:|
SIM NAO
ANEMIAS/PROBLEMAS
ALIMENTARES :l |:|
SIM NAO

PROBLEMA DE TIREOIDE
OU ENDOCRINO

[

SIM NAO
HEPATITE ]
SIM NAO
]
B ) SIM NAO
INFECCAO URINARIA ]
. SIM NAO
USO DE MEDICAGAO
CONTROLADA ] L]
SE SIM, QUAIS?
) SIM NAO
JAFEZ ALGUMA
CIRURGIA ] L]

SE SIM, QUANDO E DO QUE?

. SIM NAO
TRANSFUSAO
SANGUINEA :l |:|
SIM NAO
ALERGIAS |:|

SE SIM, QUAIS?

QUAL FOI A IDADE DA TUA PRIMEIRA
MENSTRUACAO?

TEU CICLO MENSTRUAL ERA REGULAR?

JA UTILIZOU ALGUM ANTICONCEPCIONAL? SE
SIM, SABE O NOME? PORQUE PAROU DE
UTILIZAR?

JA FEZ TEVE DIFICULDADE OU FEZ ALGUM
TRATAMENTO PARA ENGRAVIDAR?

JATEVE ALGUMA INFECCAO SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEL? SE SIM, FEZ TRATAMENTO? O
SEU PARCEIRO TAMBEM?




FICHA DE CADASTRO DA GESTANTE HAITIANA

ALGUM DOS TEUS FILHOS NASCEU PREMATURO
OU DEPOIS DAS 42 SEMANAS?

ALGUM DOS TEUS FILHOS PESOU MENOS QUE
2.500 KG OU MAIS QUE 4.000 KG?

TODOS OS TEUS FILHOS ESTAO VIVOS? SE NAO,
COM QUE IDADE FALECERAM E PORQUE?

TEVE ALGUMA COMPL}ICAQAO NAS GESTAGOES
ANTERIORES OU NO POS-PARTO?

CONSEGUIU AMAMENTAR? ATE QUE IDADE?

SABE TEU TIPO SANGUINEO?
CARTEIRINHA?

TEM UMA

SIM
FUMA I:l

SIM
acootica - L

SIM

UTILIZA ALGUM TIPO DE
DROGA I:l

SIM

NAO
]
NAO
]
NAO
]
NAO

VOCE’UTILIZA ALGUM MEDICAMENTO
CONTINUO OU TEM ALGUMA DOENCA

QUE NAO FOI PERGUNTADO?

JA TEVE ALGUMA DOENGCA NO UTERO OU NAS
MAMAS?

QUANDO FOI O TEU ULTIMO PREVENTIVO?
QUAL FOI O RESULTADO?

SEXUALIDADE

IDADE DA PRIMEIRA RELACAO SEXUAL

SENTE ALGUMA DOR OU DESCONFORTO DURANTE A RELACAO SEXUAL?

GESTACAO ATUAL

PESO ANTERIOR A GESTAGAO | ALTURA

DUM (Data do 1° dia da Gltima
menstruagéo)

ESSA GRAVIDEZ FOI
PLANEJADA?

ESSA GRAVIDEZ E
DESEJADA?

TEU PARCEIRO (A) E TUA FAMILIA ESTAO TE
APOIANDO?

ESTA EM USO DE ALGUM MEDICAMENTO?

VOCE APRESENTA ALGUM SINTOMA NA
GESTACAQ?

O QUE VOCE COSTUMA COMER NO DIA-ADIA?




