i, PREFEITURA DA CIDADE DE Prefeitura do Municipio de S&o Paulo

= sﬂo PAULO Secretaria Municipal da Saude

) Coordenacao da Atencédo Basica e ESF
Area Técnica de Saude da Crian¢a e do Adolescente
Comité de Mortalidade Perinatal e Infantil

INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL — VISITA DOMICILIAR

1) Supervisdo/SUVIS:

3) Visita domiciliar - VD : ( ) Sim. Informante:
() N&o. Motivo: ( ) endereco nédo localizado: ( ) n°n&o existe ( )rua ndo existe
() endereco falso. Estabelecimento comercial. Qual?
() mudou
() recusou-se a dar entrevista
( ) morador ausente no momento da VD
() falta de viatura
( ) ndo é moradora da regido. Cidade e endereco:
( ) outro. Qual?

4) Visita domiciliar realizada por: Nome: UBS:
Categoria profissional: ( ) enfermeira ( ) médico ( ) auxiliar de enfermagem ( ) assistente social
() outro.Qual?

7) Prontuério Pré-natal: ( ) Sim ( ) N&o. Motivo:

8) Prontuario Puericultura: ( ) Sim ( ) Nao. Motivo:

DADOS GERAIS

12) Nome da crianga: | 13) Idade:

14) Data do 6bito: Hora ‘ 15) Data de nascimento: Hora

18) Sexo: ( ) masc ( ) fem ( ) indeterminado ( )SR
Raca/cor: () branca () preta ( ) amarela ( ) parda ( )indigena ( ) SR

20) Nome da mée: | 20) Idade:

21) Endereco de residéncia:

22) Estado civil: () solteira ( ) casada ( ) unido estavel ( )vilva ( ) separada judicialmente/divorciada ( )ign

23) Escolaridade da méae (anos): ( )nenhuma ( )1a4 ( )5a8 24)Ocupacao:
( )9all()superiorincompleto ( ) superior completo ( )ign ( )ign
PRE-NATAL
25) N° de gestacgOes anteriores: ()ign ‘ 26) N° de 6bitos fetais anteriores: ( )ign

27) N° de partos de nascidos vivos anteriores: ( ) vaginal ( ) cesarea ( ) vaginal com forceps ( )ign

28) N° de 6bitos infantis anteriores: ( ) ign ( ) Idade e motivo:

29) Doencas prévias a gravidez: ( )ign( )ndo () Hipertenséo arterial ( ) diabetes ( ) cardiopatia ( ) obesidade
morbida. Peso e altura: () outras. Quais?

30) Gestacéo planejada: ( )ign ( ) sim ( ) N&o. Por que acha que engravidou?

31) Habitos: ( )ign () nenhum
Fumante: Qtos cigarros/dia? Ha quanto tempo? Fumante na residéncia?
Alcool: Qto? ( ) Diariamente () ocasionalmente
Substancias psicoativas: ( ) inalantes ( ) crack ( ) maconha ( ) cocaina
() outros medicamentos sem prescricdo médica. Quais?

32) Data da ultima menstruacao: ‘ 33) Data provavel do parto:

34) N° de consultas de pré-natal: () ndo realizado. Por que?

35) Locais do pré-natal: ( ) UBS. Nome
( ) Ambulatério de Especialidades/ Hospital SUS. Nome
( ) convénio. Nome:
() particular. Nome:

() ign




36) Inicio do pré-natal(data e idade gestacional): 37) Ultima consulta de pré-natal (data e idade gestacional):
()ign ( )ign . .

Se tardio, por que? Intervalo entre a Ultima consulta e o parto maior que uma
semana? ( ) nao ( )sim.Por que?

38) Intercorréncias na atual gestacao: ( )ign ( )ndo ( ) DHEG ( ) diabetes gestacional
( ) ITU. Quantas? Tratamento:

39) Medicac¢bes em uso na atual gestacao: ()ign

40) Sorologias: HIV: 1°trim: ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign () nao realizado Por que?
3°trim: ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign () ndo realizado Por que?
VDRL: 1° trim: ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign () né&o realizado Por que?
3°trim: ( ) negativa ( ) positiva. Tratamento?
( )ign () n&o realizado Por que?
Hepatite B: ( ) negativa ( ) positiva ( )ign ( ) ndo realizado Por que?
Rubéola: ( ) negativa ( ) positiva ( )ign ( ) nao realizado Por que?
Toxoplasmose: ( ) negativa ( ) positiva Tratamento?
(( Yign ) nao realizado Por que?
Outras:

41) Tipo sanguineo: ( )ign ABO: Rh Coombs indireto:

42) Glicemia de jejum:

43) Urocultura: ( ) ign ( ) ndo
() 1°trim. Data e resultado:
() 2°trim. Data e resultado:
() 3°trim. Data e resultado:

44) Cultura Strepto B: Data e resultado: ()ign () néo realizada. Motivo:

45) USG obstétrico: ( ) ign ( ) ndo ( ) sim. N° e resultados relevantes:

46) USG morfologico:( ) ign ( ) ndo ( ) sim. N° e resultados relevantes:

47) Gestagdo de risco: ( ) ign ( ) Nado ( ) Sim. Motivo:
Encaminhamento (local, inicio de atendimento e n° de consultas)

48) Maternidade de Referéncia para o parto:

49) Resumo do prontuario de pré-natal

Profissional Idao_le Idad_e ~ Conduta/orientagdes/
o 5 Data gestacional | gestacional Altura Presséo A
N M- médico Peso . . Intercorréncias
) dd/mm/aa DUM USG uterina arterial
E-enfermeira (Dados relevantes)

N~ W|IN|E

INFORMACOES RELATIVAS AO PERIODO ENTRE A ULTIMA CONSULTA E O PARTO

50) Motivo da procura do servigo de salde: ( ) Rupturada bolsa () Contragcbes ( ) Sangramento () O bebé
parou de mexer () Passou o dia de ter o bebé () Outro: ()ign

51) Tempo entre o inicio do trabalho de parto e a procura de um servico de saude: horas/dias ( ) ign
Se demorou mais de 2 horas, qual foi o motivo?

52) Servico que procurou: ( ) UBS/ PSF/PAC. Nome:
( ) PS/AMA. Nome
( ) Hospital. Nome:
() Outro.Qual? Por que nao procurou hospital de referéncia?

() ign




53) Quais servigos de saude a gestante percorreu antes de ser admitida no hospital onde o bebé nasceu? (Descrever
datas, sintomas, medicacéo e orientacao recebida, dificuldades de atendimento)

REINTERNACAO

54) Problemas identificados ao nascimento: ( )ign ( ) nenhum ( ) sim. Quais?

55) CondicGes do RN a alta da maternidade: Data:
Idade: Peso: Diagndsticos:
Encaminhamentos:

56) Na alta, a mée recebeu alguma orientag¢éo sobre riscos? ( ) ign ( ) ndo ( ) sim. Quais?

57) Consultas de puericultura: ( ) ign ( ) ndo. Motivo: () sim. Quantas e local:

58) Se iniciada ap6s1 semana, por que?

59) Inicio (data e idade): ‘ 60) Ultima consulta (data e idade):

61) Resumo do prontudrio de Puericultura— Nome do local:
Profis§ iqnal Data Peso e Vacina_géo . Alimentagao Intercorréncias

N° | M- medlco_ dd/mm/aa Idade Altura - Em dia -,Lelte matgrpo (LM), Medicacdes
E-enfermeira - Atrasada | formulas, sélidos

1

2

3

4

5

6

7

8

62) Alimentacéo atual: ( ) aleitamento materno exclusivo ( ) aleitamento materno predominante () aleitamento
materno misto () formula lactea. ( ) outros. Quais?
Se férmula lactea, desde quando? Quem indicou e motivo:

63) Vacinacdo atual : ( )ign ( ) emdia ( ) atrasada.Motivo:

64) Triagem Neonatal:

Teste do olhinho: ( ) ign ( ) ndo realizado ( ) normal ( ) alterado.Qual? Anotado em prontuario (data)
Teste da orelhinha: ( ) ign ( ) ndo realizado ( ) normal ( ) alterado.Qual? Anotado em prontuario (data)
Teste do pezinho: ( ) ign ( ) ndo realizado ( ) normal ( ) alterado.Qual? Anotado em prontuario (data)
65) Seguimento em servico especializado? ( )ign ( ) néo

( ) sim. Nome do local: Motivo:

66) Evolucdo até a internacéo: (Descrever inicio e descricdo dos sintomas, tempo até a procura do(s) servico(s) de
salide (quais e nomes dos locais), conduta e orientacdes, dificuldades de atendimento)

67) Causa do 6bito segundo a mae: ()ign

68) Observacdes do entrevistador: ( condigBes de moradia, situagéo familiar, dificuldades encontradas, acfes
desencadeadas)

Legendas: ignorado (ign)
sem registro (SR)
recém-nascido (RN)

Obs: Todos os campos sdo de preenchimento obrigatorio




