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FICHA CLÍNICA DE PRE-NATAL  

Data: ____/____/_______   




 Prontuário: _____________________________

Nome: _________________________________________________________ Profissão: __________________

Endereço: _________________________________________________________________________________

Cidade: ________________________ UF: _______ CEP: _________________  Telefone: _________________
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Idade: ________              < 15                   15  - 35                > 35 

Escolaridade                    Nenhuma           1º Grau                2º Grau             Superior

Estado Civil/União           Casada               Solteira(sem união estável)          Solteira (com união estável)




   Outra: _______________________________________________________________

Cor/Raça                 Branca                 Negra                Parda                Indígena              Asiática

Natural: _______________________________

Antecedentes

AF:                Hipertenção arterial                Diabetes                Gemelidade                 Malformação


    Outros: ____________________________________________________________________________

AP:                Hipertenção arterial       Diabetes       Cir. Pélvica       Cardiopatia        infc.Urinária        Malformação


    Outros: ____________________________________________________________________________

Antecedentes Obstétricos

Gestação: _________ Parto: _________ Abortos: __________ Ectópicas: _________ Gemelares: ____________

Abortamentos:______ Espontâneos: __________ Provocados: ___________ Com curetagem: __________

Partos: Vaginais: _________________ Césareos: _____________________

Nascidos vivos: __________________ Nascidos Mortos: ________________

Filhos vivos atuais: ________________ Óbtos 1ªsemana: _________________ Óbtos após 1ªsemana:_________

Causa do óbito: ______________________________________________________________________________

Peso RN: <2500 g ______________ 2500-4000 g __________________ >4000 g _________________________

Data da última gestação _____/______ (Mês/Ano)

Amamentação:        S             N     Duração: ____________  Causa insucesso: ___________________________

Intercorrências em gestações anteriores: __________________________________________________________

Gestação Atual

DUM _____/______/_______     DPP _______/______/_______ Dúvida:         S            N      Qual: ____________

Grupo sangüineo :       Rh+            Rh-          Sensibilizada:           S            N

Vacinação anti-tetânica:           S         N         Doses prévias:       1         2         3   

Última dose > 5 anos:              S          N        Ignorado

Data prevista vacinações: 1ª____/_____/______    Realizada:           S            N




    2ª____/_____/______    Realizada:           S            N




    3ª____/_____/______    Realizada:           S            N

Fumo:          S            N      Quantos/Dia: ____________ Álcool:         S            N        Freqüencia:______________

Intercorrências até 1ª. Consulta: _________________________________________________________________

Exame Dísico

Peso 1ª consulta: ______ Kg     Peso Prévio: _______ Kg      Estatura: ________ cm

Ex. clínico: Normal -         S          N      Ex. mamas: Normal-         S         N      Ex.ginecológico:Normal-      S        N

Achados alterados nos exames realizados: ________________________________________________________


                  

Evolução da Gravidez

Consulta nº
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Data











IG(semanas)











Peso(kg)











PA max/min (mmHg)











Altura uterina (cm)











Apresentação fetal











Movimentos fetais











BCF











Edema MMII











Exames Laboratoriais

Exame
Data
Resultado
Data
Resultado
Data
Resultado

Tipo Sangüineo







Hb / Ht







Glicenia jejum







TOTG 50g







VDRL







HbsAg







HIV







Toxoplasmose







Rubéola







UrinaI







Urocultura







Papanicolaou







Outros







Ultra-Sonografia

Data
IG DUM
IG USG
Peso Fetal
Placenta
Líquido
Outros

























Observações: ________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Data
Intercorrências/Conduta









































