Caderneta
da Crianca

PREFEITURA DA CIDADE DE

SAO PAULO

SECRETARIA DA SAUDE

Saude no 1° ano de vida



- Seu filho estd tendo alta da maternidade e vai
precisar muito que vocé o ajude a crescer e se
desenvolver com salde, comparecendo as consultas
agendadas e seguindo atentamente as orientagdes
recebidas.

- Nao esqueca:
.. Manter o aleitamento materno

.. Comparecer e levar esta caderneta a todas
as consultas

.. Trazer seu filho para vacinar nas datas
marcadas sdo muito importantes para a saude dele e
sd irdo depender de vocé.



IDENTIFICACAO
Nome:

Data Nasc:
Local:
Mae:

Pai:

Endereco:

Bairro: CEP:
Telefone:
N° Cartao SUS:

N° DNV:



NASCIMENTO

Tipo de parto:

APGAR 1 min: 5 min:
Idade Gestacional (sem) :
Peso: g

Comprimento: cm

P. Cefalico: cm

Tipo Sanguineo:

T. Coombs:

Caracteristicas maternas:



INTERNAGCAO BERCARIO

Setor:

Data Alta: Idade:

Peso:

Diagnosticos:

Alimentacao:

Vacinas: BCG-1ID -
Hepatite B -

Avaliacao oftalmologica:

oD
Reflexo vermelho: Presente [ |

Ausente [ |
Duvidoso [ |

R

Avaliacao auditiva:



SEGUIMENTO
1°’RETORNO POS-ALTA

Data: Idade:

Peso:

Comprimento:

Perimetro Cefalico:
Alimentacao:
Intercorréncias:

Vacinagoes:

Triagem Metabolica Neonatal
Fenilcetondria:
Hipotireoidismo:

Hemoglobinopatia:
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PERIMETRO CEFALICO*
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* Adaptado NCHS/CDC 2000



AVALIACAO
NEUROL()GICA/DESENVOLVIMENTO

Data: Idade: 1 més
Resultado:

Data: Idade:3 meses
Resultado:

Data: Idade:6 meses
Resultado:

Data: Idade:12 meses

Resultado:



AVALIACAO OFTALMOLOGICA

Data: Idade: 6 meses
OD OE
Reflexo vermelho: Presente [ | [ ]
Ausente [ | [ |
Duvidoso [ | [ |
Data: Idade: 12 meses
OD OE
Reflexo vermelho: Presente [ ] [ |
Ausente [ | [ ]
Duvidoso [ | [ ]



INTERCORRENCIAS

Data Diagndstico e Tratamento




VACINAGCAO NO 1° ANO

VACINAS 12 dose 22dose 32dose 42 dose
Hepatite B Aonascer 1més 6 meses 9 a 12 meses***x
BCG-Id Ao nascer
Poliomielite 2 meses 4 meses 6 meses
Tetravalente 2 meses 4 meses 6 meses
(DTP+ Hib)*

Febre Amarela| 9 meses***

Triplice Viral 12 meses
(SCR)**
Rotavirus 2 meses 4 meses

* DTP+Hib: vacina contra Difteria,Tétano, Coqueluche, Infecgbes
invasivas causadas pelo Haemophillus influenza tipo B.

** SCR: vacina contra sarampo, caxumba e rubéola.

*¥* Somente para criancas que residem ou irdo viajar para area
endémica.

**%%k Gomente para recém-nascidos pré-termo < 34 semanas ou
recém-nascido com peso de nascimento 2000g e que receberam a 13
dose na maternidade.

Obs: A partir de 2006 estara disponivel na rede , a vacina contra
rotavirus



INTERCORRENCIAS

Data Diagndstico e Tratamento




Manter o aleitamento materno sera a sua
contribuicao para que seu filho..

..cresga mais tranquilo e seguro, fortalecendo
seus vinculos afetivos

..receba uma nutricdo mais adequada a suas
necessidades

...tenha menor risco de ter infecgdes e doencas
na vida adulta, como a hipertensao arterial,
doenca cardiovascular e diabetes nao insulino-
dependente

...tenha uma melhor qualidade de vida no
futuro, com maior capacidade intelectual.

mae|¢ paulistana



\
méeapaulistana



	1: capa
	2: contracapa
	3: pg1
	4: pg2
	5: pg3
	6: pg4
	7: pg5
	8: pg6
	9: pg7
	10: pg8
	11: pg9
	12: pg10
	13: pg11
	14: pg12
	15: 3ª capa
	16: 4ª capa

