	PARTE A 

 INSTRUMENTO DE NOTIFICAÇÃO DE ÓBITO DE MULHER EM IDADE FÉRTIL

	1. NOME: 



	2.DATA DE FALECIMENTO:      /        /
	3.NÚMERO DA D.O

	4.ENDEREÇO HABITUAL / RUA / Nº/ COMPLEMENTO

	

	BAIRRO:                                  
	MUNICÍPIO:

	5.TELEFONE:
	


	6. LOCAL DA OCORRENCIA:

	

	MUNICÍPIO:


	7.  DESCREVA COM DETALHES A DOENÇA OU O FATO (ACIDENTE OU VIOLENCIA) QUE LEVOU À MORTE.

	

	

	

	

	

	

	


	8. A FALECIDA ESTAVA GRÁVIDA OU ESTEVE GRÁVIDA NOS 12 MESES ANTERIORES À MORTE?
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	EM CASO NEGATIVO, ENCERRAR A INVESTIGAÇÃO. EM CASO POSITIVO OU NÃO SABE PROSSEGUIR. NO CASO DE NÃO SABE SE HOUVER EVIDÊNCIAS DURANTE A ENTREVISTA DE QUE A FALECIDA NÃO FICOU GRÁVIDA ENCERRAR A INVESTIGAÇÃO.


	NOME DO ENTREVISTADOR:

	 
	DATA:        /        /


	PARTE B –INSTRUMENTO  DE INVESTIGAÇÃO CONFIDENCIAL  DE ÓBITO MATERNO

( DADOS EM DOMICÍLIO )

	NOME:

	NÚMERO DA D.O


9. DADOS PESSOAIS

	9.1 IDADE (EM ANOS COMPLETOS) 
	_______________________________________________

	9.2 RAÇA/CÔR:

	BRANCA
	
	PRETA
	
	PARDA
	

	AMARELA
	
	VERMELHA (INDÍGENA)
	
	NÃO SABE
	

	9.3. VIVIA COM COMPANEHIRO?
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	9.4. ATÉ QUE ANO FREQÜENTOU A ESCOLA?

	NÃO FREQÜENTOU
	
	1º GRAU INCOMPLETO
	

	1º GRAU COMPLETO
	
	2º GRAU INCOMPLETO
	

	2º GRAU COMPLETO
	
	3º GRAU INCOMPLETO
	

	3º GRAU COMPLETO
	
	NÃO SABE
	

	9.5 QUAL ERA A RENDA TOTAL FAMILIAR NO MÊS EM QUE OCORREU A MORTE? (EM SALÁRIOS MÍNIMOS)

	SEM RENDA
	
	MENOS DE 1 SALÁRIO
	

	DE 1 ATÉ 2 SALÁRIOS
	
	DE 2 A 3 SALÁRIOS
	

	DE 4 A 6 SALÁRIOS
	
	MAIS DE 6 SALÁRIOS
	

	
	
	NÃO SABE
	

	9.6 CALCULE A RENDA PER CAPITA DIVIDINDO A RENDA TOTAL PELO NÚMERO DE MEMBROS  DA FAMÍLIA.
	

	9.7 A FALECIDA TINHA ALGUM CONVÊNIO PRIVADO DE SAÚDE?

	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	


10. HISTÓRIA OBSTÉTRICA (EXCLUINDO A GESTAÇÃO ATUAL)
(CASO ALGUMA RESPONTA NÃO SE APLICA MARQUE 88))
	10.1 QUANTAS VEZES ELA  ENGRAVIDOU?
	

	10.2 QUANTAS FORAM PARTOS VAGINAIS?
	

	10.3 QUANTAS FORAM CESARIANAS?
	

	10.4 QUANTAS TERMINARAM EM ABORTO?
	

	10.5 QUANTOS NASCERAM VIVOS?
	

	10.6 QUANTOS NASCERAM MORTOS?
	

	10.7 QUANDO FOI A ÚLTIMA GESTAÇÃO ANTERIOR A ESTA?

( ANOTAR O TEMPO E ANOS COMPLETOS.)
	

	10.8 ELA TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE NAS GESTAÇÕES ANTERIORES?
	10.8.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	
	NÃO SE APLICA
	
	


10. ANTECEDENTES PESSOAIS

	11.1 ELA  TINHA ALGUMA DOENÇA, ANTERIOR À GRAVIDEZ,  CONHECIDA PELA FAMÍLIA?
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	11.1.1. EM CASO POSITIVO, QUAL? _________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

	11.2 FAZIA ALGUM TRATAMENTO?
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	11.2.1. EM CASO POSITIVO, QUAL? ___________________________________________

__________________________________________________________________________


12. GESTAÇÃO ATUAL

	12.1 ELA FEZ PRÉ-NATAL?

 EM CASO DE  NÃO OU NÃO SABE IR PARA A QUESTÃO 12.5
	12.1.1 EM CASO POSITIVO, ANOTAR ENDEREÇO.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	SIM
	
	NÃO
	
	 NÃO SABE
	
	

	12.1.2  TEM O CARTÃO DO PRÉ-NATAL? 
	12.1.3 SE NÃO TIVER SABE ME INFORMAR QUANTAS CONSULTAS ELA FEZ?

	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	
	CONSULTAS
	
	NÃO SABE
	


SE O INFORMANTE TIVER O CARTÃO ANOTAR TODOS OS DADOS DO CARTÃO NO QUADRO ABAIXO E PASSAR PARA A PERGUNTA 12.2

	DATA
	IG
	PESO
	PA
	AU
	BCF
	EDEMA
	APRES.
	INTERCOR-RÊNCIAS
	TERAPÊUTICA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	  
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	12.1.4  SABE QUANTOS MESES TINHA DE GESTAÇÃO QUANDO COMEÇOU O PRÉ-NATAL ?   (de 1 a 9. CASO NÃO SABE, COLOCAR 99)
	

	12.1.5 SABE COM QUANTOS MESES ELA ESTAVA QUANDO FEZ A ÚLTIMA CONSULTA?   (de  1 a  9. CASO NÃO SABE, COLOCAR 99)
	


	12.2  SABE SE ELA DESENVOLVEU ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE DURANTE A GRAVIDEZ?
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	11.1.1. EM CASO POSITIVO, QUAL? ___________________________________________

__________________________________________________________________________


	12.3 ELA FOI CONSIDERADA GESTANTE DE RISCO E ENCAMINHADA A UMA UNIDADE DE REFERÊNCIA PARA TRATAMENTO DE ALGUM PROBLEMA RELACIONADO À GESTAÇÃO DE RISCO?
	12.3.1. ELA FOI ATENDIDA NESSA UNIDADE DE REFERÊNCIA?

	
	

	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABBE
	
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABBE
	


	12.4.ELA FOI INTERNADA DURANTE A GESTAÇÃO?
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	11.1.1. EM CASO POSITIVO, QUANTAS VEZES FOI INTERNADA?  ____________________________

	12.4.2. EM QUE LOCAIS? ___________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

	12.4.3. POR QUÊ?  __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

	12.5 SE ELA  NÃO FEZ O PRÉ-NATAL  SABE O  PORQUE? ____________________________

___________________________________________________________________________________


	13.1. MOMENTO DO ÓBITO:

	DURANTE O ABORTO
	
	APÓS ABORTO
	
	NA GESTAÇÃO
	

	NO PARTO (ATÉ 1 HORA APÓS O PARTO)
	

	NO PUERPÉRIO (ATÉ 42 DIAS DO TÉRMINO DA GESTAÇÃO)
	

	ENTRE O 43º DIA E ATÉ 1 ANO APÓS O TÉRMINO DA GESTAÇÃO
	

	NÃO SABE
	

	13.2. ONDE ELA MORREU?

	NO HOSPITAL
	
	EM CASA
	
	NA VIA PÚBLICA
	

	NA CASA DA PARTEIRA
	
	OUTRO LUGAR (ESPECIFICAR)
	


	13.3 EM CASO DE HOSPITAL:

	13.3.1 NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE: _______________________________

__________________________________________________________________________

	13.3.2 QUAL FOI O SETOR HOSPITALAR EM QUE OCORREU O ÓBITO?

	UTI
	
	ENFERMARIA
	
	CENTRO OBSTÉTRICO
	

	PRONTO ATENDIMENTO
	
	OUTROS
	
	NÃO SABE
	

	13.3.3. ENDEREÇO DO LOCAL DO ÓBITO: ______________________________________

__________________________________________________________________________


	14.1. LOCAL DO PARTO OU ABORTO: 

	HOSPITAL
	
	DOMICÍLIO
	
	OUTRO
	
	NÃO SABE
	

	14.1.1. EM CASO DE ABORTO/PARTO, EM QUE DATA OCORREU?  ______/______/______

	14.1.2. ELE RECEBEU ASSISTÊNCIA NO PRIMEIRO HOSPITAL QUE PROCUROU EM TRABALHO DE PARTO OU POR OCASIÃO DO ABORTO? (SE PARTO, IR PARA 14.2.1.)

	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	14.1.3. EM CASO DE ABORTO, O ABORTO FOI: 

	ESPONTÂNEO
	
	INDUZIDO
	
	PROVOCADO
	
	NÃO SABE
	


	14.1.4. APÓS O ABORTO, A FALECIDA APRESENTOU ALGUM DESTES SINTOMAS?

	NÃO APRESENTOU NADA
	
	DIFICULDADE DE URINAR OU DEFECAR
	

	FEBRE
	
	FALTA DE APETITE/NÁUSEAS
	

	SANGRAMENTO VAGINAL
	
	TONTURAS/DESMAIOS 
	

	SECREÇÃO VAGINAL COM MAL CHEIRO
	
	TRISTEZA/DEPRESSÃO
	

	DOR NA BARRIGA
	
	OUTROS
	

	NÃO SABE (PASSAR PARA O ITEM 14.3)
	


	14.2.1. QUAL FOI O TIPO DE PARTO?

	NÃO TEVE PARTO (MORREU COM O BEBE NA BARRIGA)
	
	PARTO VAGINAL
	

	CESARIANA
	
	NÃO SABE
	

	14.2.2. QUEM FEZ O PARTO?

	MÉDICO
	
	ENFERMEIRA
	
	PARTEIRA
	

	OUTROS (ESPECIFICAR) ________________________
	
	NÃO SABE
	

	14.2.3. ELA TEVE ALGUM PROBLEMA DURANTE OU DEPOIS DO PARTO?
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	14.2.4. SE POSITIVO, QUAL? ________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

	14.3. EM ALGUM MOMENTO DA GRAVIDEZ, PARTO, ABORTO OU PUERPÉRIO ELA PRECISOU IR PARA A UTI?

	SIM
	
	NÃO (IR PARA O ITEM 14.3.2.)
	
	SEM VAGA
	
	NÃO SABE
	

	14.3.1. SE POSITIVO, A UTI ERA:

	NO MESMO HOSPITAL
	
	EM OUTRO HOSPITAL (QUAL?)
	
	NÃO SABE
	

	14.3.2. ELA TEVE ALTA DEPOIS QUE ABORTOU OU PARIU?

	SIM
	
	NÃO (IR PARA O ITEM 15)
	
	NÃO SABE
	

	14.3.3. SE TEVE ALTA, QUAL O PROBLEMA DE SAÚDE QUE ELA TEVE DEPOIS DO ABORTO OU PARTO QUE A LEVOU A MORTE?

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

14.3.4. ELA FOI INTERNADA NOVAMENTE?

	SIM
	
	NÃO (IR PARA O ITEM 15)
	
	NÃO SABE
	

	14.3.5. SE SIM, AONDE?

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________


	15 CONDIÇÕES DO NASCIMENTO ( EM CASO DE PARTO DOMICILIAR)
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	15.1 O BEBÊ NASCEU:
	VIVO
	
	MORTO
	
	NÃO SABE
	


16. ALGUMA CRÍTICA EM RELAÇÃO AO ATENDIMENTO HOSPITALAR, OU A QUALQUER OUTRO SERVIÇO DE SAÚDE , QUE ELA TENHA PROCURADO QUANDO PRECISOU RESOLVER O PROBLEMA QUE A LEVOU À MORTE? (PROBLEMAS DE ACESSO AOS SERVIÇOS, DIFICULDADE DE OBTENÇÃO DE VAGAS, FALTA DE MEDICAMENTO, DISCRIMINAÇÃO DO SERVIÇO COM RELAÇÃO À FAMÍLIA, ENTRE OUTRAS)

 __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NOME DO ENTREVISTADOR:__________________________________________________________

PARTE C

INSTRUMENTO DE INVESTIGAÇÃO CONFIDENCIAL DE ÓBITO MATERNO (DADOS HOSPITALARES)

NOME DA FALECIDA: _________________________________ NÚMERO DA D.O .:_____________

TIPO DE SEGURO SAÚDE:___________________________________________________________

17  – HISTÓRIA DA INTERNAÇÃO

17.1.DATA DA INTERNAÇÃO: ____/___/___

	17.1.1. PROCEDÊNCIA

	DOMICÍLIO NO MESMO MUNICÍPIO
	

	DOMICÍLIO EM OUTRO MUNICÍPIO
	

	TRANSFERIDA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO MUNICÍPIO
	

	TRANSFERIDA DE HOSPITAL EM OUTRO MUNICÍPIO
	

	ENCAMINHADA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO MUNICÍPIO
	

	ENCAMINHADA DE HOSPITAL EM OUTRO MUNICÍPIO
	

	ENCAMINHADA DE SERVIÇO DE SAÚDE AMBULATORIAL DO MESMO MUNICÍPIO
	

	ENCAMINHADA DE SERVIÇO DE SAÚDE AMBULATORIAL DE OUTRO MUNICÍPIO
	

	SEM INFORMAÇÃO
	


17.1.2 MOTIVO DA INTERNAÇÃO: ( COPIE OU FAÇA UM RESUMO DO MOTIVO DA INTERNAÇÃO: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

17.1.3HIPÓTESE DIAGNÓSTICA REGISTRADA NO PRONTUÁRIO:____________________________

	17.1.4. CONDIÇÃO DE INTERNAÇÃO

	BOA
	
	REGULAR
	
	GRAVE
	
	AGONIZANTE
	

	SEM VIDA
	
	SEM INFORMAÇÃO EM PRONTUÁRIO
	


17.2 EVOLUÇÃO 

17.2.1 EVOLUÇÃO E TRATAMENTO MÉDICO (REGISTRAR OS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS, DIFICULDADES POR FALTA OU BAIXA QUALIDADE DE EQUIPAMENTO E FALTA DE MEDICAMENTOS OU OS DISPONÍVEIS ERAM INAPROPRIADOS, AVALIAR O INTERVALO ENTRE A INTERNAÇÃO E O PRIMEIRO ATENDIMENTO) SE NECESSÁRIO ANEXAR FOLHAS EM BRANCO 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

17.2.2 ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

17.2.3 ANOTAÇÕES DO ANESTESISTA:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

17.3 CAUSA(S) DA MORTE ESCRITA(S) NO PRONTUÁRIO:__________________________

	18 – GESTAÇÃO ATUAL

18.1 DATA DA ÚLTIMA MENSTRUAÇÃO ___/___/___
18.2 DATA PROVÁVEL DO PARTO ___/___/___


	19.1. A GESTAÇÃO TERMINOU EM:

	NÃO HOUVE EXPULSÃO DO EMBRIÃO/FETO
	

	ABORTO ESPONTÂNEO
	

	ABORTO INDUZIDO PERMITIDO POR LEI
	

	ABORTO PROVOCADO
	

	ABORTO SEM MENÇÃO DE ESPONTÂNEO OU PROVOCADO
	

	EXPULSÃO DA MOLA HIDATIFORME
	

	COMPLICAÇÕES POR GRAVIDEZ ECTÓPICA
	

	PARTO VAGINAL
	

	PARTO FÓRCIPE
	

	PARTO CESARIANA
	

	19.2 DATA DO TERMINO  DA GESTAÇÃO
	_____/_____/_____

	19.3 IDADE GESTACIONAL 
	EM SEMANAS
	

	
	SE NÃO HOUVER COLOCAR EM MESES
	


	19.4.1.  EM CASO DE ABORTO PROVOCADO OU INDUZIDO, QUAL FOI O PROCEDIMENTO UTILIZADO PARA INDUÇÃO DO ABORTO? (NESTE ITEM PODE SER ASSINALADO MAIS DE UM PROCEDIMENTO)

	AMIU/SUCÇÃO
	
	DROGAS_____________________________
	

	CURETAGEM
	
	SUBSTÂNCIAS CÁUSTICAS
	

	FÍSICOS (SONDA, ETC.)
	
	MICRO-CESÁREA
	

	CHÁS CASEIROS
	
	SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO
	

	NÃO SABE
	
	
	


	19.4.2 INTERCORRÊNCIAS NO ABORTO

	NÃO APRESENTOU NADA 
	
	FEBRE
	

	SANGRAMENTO VAGINAL
	
	SECREÇÃO VAGINAL COM MAL CHEIRO
	

	DOR NA BARRIGA
	
	DIFICULDADE DE URINAR OU DEFECAR
	

	FALTA DE APETITE/NÁUSEAS
	
	TONTURAS/DESMAIOS
	

	TRISTEZA/DEPRESSÃO
	
	INFECÇÃO
	

	PERFURAÇÃO
	
	OUTROS ( ESPECIFICAR)
	

	SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO
	
	NÃO SABE
	


	19.5. FOI REALIZADO PARTO? (SOMENTE SE GESTAÇÃO MAIOR QUE 20 SEMANAS)

	SIM
	
	NÃO
	
	SEM INFORMAÇÃO EM PRONTUÁRIO
	
	NÃO SABE
	

	19.5.1.  FOI REALIZADA INDUÇÃO DE PARTO?

	SIM
	
	NÃO
	
	SEM INFORMAÇÃO EM PRONTUÁRIO
	
	NÃO SABE
	

	19.5.2 DURAÇÃO DO TRABALHO DE PARTO

(PARTOGRAMA)
	________________HORAS 

	19.5.3 DROGAS USADAS  DURANTE O TRABALHO DE PARTO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	19.5.4. BOLSA ROTA

	SIM
	
	HÁ QUANTAS HORAS?
	
	NÃO
	

	SEM INFORMAÇÃO EM PRONTUÁRIO
	
	NÃO SABE
	

	19.5.6 INTERCORRÊNCIA NO TRABALHO DE PARTO

	SEM COMPLICAÇÕES 
	
	ECLÂMPSIA 
	

	PRÉ-ECLÂMPSIA
	
	SANGRAMENTO
	

	TP PROLONGADO
	
	OBSTRUÇÃO DO TRABALHO DE PARTO
	

	HIPERTONIA 
	
	SOFRIMENTO FETAL
	

	CORIOAMNIONITE
	
	OUTRA (ESPECIFICAR)_________________
	

	SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO
	
	NÃO SABE
	

	19.5.7.  INTERCORRÊNCIA NO PARTO

	SEM COMPLICAÇÕES 
	
	ATONIA UTERINA
	

	RETENÇÃO PLACENTÁRIA
	
	LACERAÇÃO DE PARTES MOLES
	

	OUTRAS (ESPECIFICAR)
	
	SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO
	

	NÃO SABE
	
	


	19.5.8 INDICAÇÃO DA CESARIANA

	O PARTO FOI VAGINAL 
	
	DUAS OU MAIS CESÁREAS ANTERIORES
	

	SOFRIMENTO FETAL
	
	DESPROPORÇÃO CEFALO-PELVICA 
	

	DISTOCIA FUNCIONAL
	
	DPP/FETO VIVO
	

	PROLAPSO DE CORDÃO
	
	IMINÊNCIA E/OU ROTURA UTERINA
	

	CESÁREA EM MORTE MATERNA IMINENTE OU POST MORTEM
	

	SEM INFORMAÇÃO
	
	10.OUTRA (ESPECIFICAR)
	

	19.6. INFORMAÇÕES ADICIONAIS

	19.6.1. OUTROS PROCEDIMENTOS REALIZADOS ALÉM DO PARTO, DA CESÁREA OU ABORTO

	NÃO HOUVE NECESSIDADE DE REALIZAR OUTROS PROCEDIMENTOS
	

	HISTERECTOMIA
	
	LIGADURA DAS ARTÉRIAS HIPOGÁSTRICAS
	

	SEM INFORMAÇÃO
	
	OUTROS(ESPECIFICAR)________________________
	

	19.7.1. ANESTESIA

	SIM
	
	NÃO (IR PARA O ITEM 19.13.)
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	19.7.2. TIPO DE ANESTESIA

	LOCO-REGIONAL
	
	PERIDURAL
	
	RAQUIDIANA
	

	GERAL
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	19.7.3. QUEM REALIZOU

	ANESTESISTA
	
	OUTRO (ESPECIFICAR)
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	19.7.4. COMPLICAÇÕES DA ANESTESIA 

	SIM
	
	NÃO
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	19.7.5. SE SIM, QUAL? _______________________________________________________

	19.8.1. HOUVE NECESSIDADE DE SANGUE E HEMODERIVADOS?

	SIM
	
	NÃO (IR PARA O ITEM 20.1.)
	
	NÃO SABE
	

	19.8.2  ELA RECEBEU SANGUE/ HEMODERIVADOS?

	SIM
	
	NÃO
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	19.8.3.  SE SIM, O QUE ELA RECEBEU?

	PAPA DE HEMÁCIAS
	
	PLASMA FRESCO CONGELADO
	

	CRIOPRECIPITADO
	
	CONCENTRADO DE PLAQUETAS
	

	OUTROS
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	19.8.4. QUAL FOI O INTERVALO DE TEMPO DECORRIDO ENTRE A PRESCRIÇÃO E A ADMINISTRAÇÃO DO SANGUE OU HEMODERIVADOS?
	

	19.8.5 QUAL FOI A QUANTIDADE DE BOLSAS ADMINISTRADAS?___________


	20. CONDIÇÕES AO NASCER

	20.1 – O RECÉM-NASCIDO NASCEU
	VIVO
	
	MORTO
	

	20.2 – SE MORTO, FOI:
	ANTES DO PARTO
	
	INTRAPARTO
	
	NÃO SABE
	

	20.3 – PESO (EM GRAMAS) ______________g

	20.4 – APGAR 
	1º MINUTO _____________
	5º MINUTO _____________


	21. DADOS DO PUERPÉRIO

	21.1. INTERCORRÊNCIAS NO PUERPÉRIO ATÉ 2 HORAS PÓS-PARTO

	SEM INTERCORRÊNCIA
	
	SANGRAMENTO
	

	ATONIA UTERINA
	
	PLACENTA ACRETA
	

	OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	21.2. INTERCORRÊNCIAS NO PUERPÉRIO DE 2 HORAS PÓS-PARTO ATÉ A ALTA HOSPITALAR 

	SEM INTERCORRÊNCIAS
	
	SANGRAMENTO
	

	INFECÇÃO PUERPERAL
	
	EMBOLIAS
	

	OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	21.3. INTERCORRÊNCIAS DA ALTA ATÉ 42 DIAS PÓS-TÉRMINO DA GESTAÇÃO

	SEM INTERCORRÊNCIAS
	
	SANGRAMENTO
	

	INFECÇÃO PUERPERAL
	
	TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
	

	EMBOLIAS
	
	DEPRESSÃO PUERPERAL
	

	OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)________________
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	21.4 CONDIÇÕES DE ALTA

	BOM ESTADO GERAL
	
	ÓBITO
	
	TRANFERÊNCIA
	

	OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)______________________________
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	21. 5  PROFISSIONAL QUE PRESTOU ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA

	OBSTETRA
	
	ENFERMEIRA
	

	CLÍNICO GERAL
	
	PARTEIRA
	

	OUTRO ( ESPECIFICAR)
	
	SEM INFORMAÇÃO
	


	22. CUIDADOS INTENSIVOS

	22.1 HOUVE NECESSIDADE DE UTI?

	SIM
	
	NÃO (IR PARA O ITEM 23)
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	22.2 FOI ENCAMINHADA PARA A UTI?

	SIM
	
	NÃO
	
	SEM INFORMAÇÃO
	

	22.3 EM CASO POSITIVO, QUAL FOI O TEMPO TRANSCORRIDO ENTRE A SOLICITAÇÃO E A TRANSFERÊNCIA? _______________________________________________________________________

	22.4 EM CASO NEGATIVO, POR QUE? ________________________________________________

_________________________________________________________________________________

	23. FOI SOLICITADA E REALIZADA NECROPSIA? 
	SIM
	
	NÃO
	
	NÃO SABE
	

	EM CASO POSITIVO DEVE SER PREENCHIDO O RESPECTIVO FORMULÁRIO 


Responsável pelo preenchimento: 
____________

PARTE D – LAUDO DE NECROPSIA

Nome da falecida:


Data de falecimento ____/____/_____Número da D.O .:___________________

Causa morte: 
_____________


_____________


_____________


_____________

DESCRIÇÃO DO LAUDO DE NECRÓPSIA: 

( Ou de informações relevantes da guia policial)

 Exame macroscópico (Transcrever os principais achados )

 __________
_____________


_____________


_____________


_____________


_____________


_____________

Exame microscópico e/ou toxicológico:
_____________


_____________


_____________

Responsável pelo preenchimento:............................................................................................................. 

FICHA  RESUMO DE INVESTIGAÇÃO CONFIDENCIAL DO ÓBITO MATERNO

 (Esta ficha somente deverá ser anexada quando da análise final do caso) 

Resumo do caso (deve conter :- Iniciais da falecida, idade, gesta, para, nº partos normais, abortos e cesáreas, nº de consultas de pré-natal e início do mesmo, idade gestacional, momento do óbito- durante a gestação, aborto, parto ou puerpério), sumário da história ou fato que levou ao óbito.

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
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Fontes de dados consultadas:   (  ) Entrevista domiciliar

                                                   (  ) Registros ambulatoriais

                                                   (  ) Prontuários hospitalares

                                                   (  ) Laudo de necrópsia

                                                   (  ) Entrevistas com profissionais de saúde     

	CAUSA DA MORTE:

	PARTE I

	

	

	

	

	PARTE II

	

	

	O CAMPO 43/44 FOI PREENCHIDO?

	SIM
	
	NÃO
	

	CAUSA BÁSICA DO ÓBITO (CORRIGIDA)

	

	NA OPINIÃO DO COMITÊ, A ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL FOI ADEQUADA?

	SIM
	
	NÃO
	
	INCONCLUSIVO
	

	SE NEGATIVO, QUAIS OS MOTIVOS?

	

	SE INCONCLUSIVO, POR QUÊ?

	

	NA OPINIÃO DO COMITÊ, A ASSISTÊNCIA AO PARTO FOI ADEQUADA?

	SIM
	
	NÃO
	
	INCONCLUSIVO
	

	SE NEGATIVO, QUAIS OS MOTIVOS?

	

	SE INCONCLUSIVO, POR QUÊ?

	

	

	NA OPINIÃO DO COMITÊ, A ASSISTÊNCIA AO PARTO FOI ADEQUADA?

	SIM
	
	NÃO
	
	INCONCLUSIVO
	


	SE NEGATIVO, QUAIS OS MOTIVOS?

	

	SE INCONCLUSIVO, POR QUÊ?

	

	

	EVITAÇÃO

	EVITÁVEL
	
	PROVAVELMENTE EVITÁVEL
	
	NÃO
	

	FATORES DE EVITABILIDADE

	COMUNIDADE/FAMÍLIA/GESTANTE
	
	PROFISSIONAL
	

	INSTITUCIONAIS
	
	SOCIAIS
	
	INTERSETORIAIS
	

	CLASSIFICAÇÃO DO ÓBITO

	MATERNO (ATÉ 42 DIAS APÓS O TÉRMINO DA GESTAÇÃO
	

	MATERNO TARDIO (DE 43 DIAS A MENOS DE 1 ANO DO TÉRMINO DA GESTAÇÃO)
	

	NÃO OBSTÉTRICO
	

	IGNORADO
	

	ÓBITO MATERNO

	OBSTÉTRICO DIRETO
	

	OBSTÉTRICO INDIRETO
	

	INCONCLUSIVO SE DIRETO OU INDIRETO
	

	NÃO RELACIONADO À GRAVIDEZ
	

	ÓBITO MATERNO
	

	DECLARADO
	

	NÃO DECLARADO
	


Recomendações do Comitê: 

Correção da DO :

Parte I 
____________


____________


____________


____________

Parte II 
____________


____________

Assistência Hospitalar :_______________________________________________________________

Assistêcia Pré-Natal:_________________________________________________________________

Outras:____________________________________________________________________________
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