INVESTIGAÇÃO DE CASO DE MORTALIDADE MATERNA – VISITA DOMICILIAR

	Nome:
	DO nº:

	Nasc.:
	Óbito:
	Idade:
	Natural.:
	Estado:

	Endereço:
	Bairro:

	Est.Civil:
	Raça:
	Escolaridade:
	Convênio Médico:

	Possuía alguma doença ou fazia algum tratamento:
	Qual:

	

	Usava método anticoncepcional?          
	Qual:

	Tomava algum medicamento regularmente? 
	Qual:

	Fumava?           (            /dia)
	Tomava bebida alcoólica?
	Usava drogas?

	Gestações Anteriores:
	Normais:
	Cesáreas:
	Abortos:

	Intercorrência em gestação anterior?       
	Qual:

	

	Última Menstruação:
	Data do parto ou aborto:

Data do parto:

	Fez Pré-Natal? 
	N°. de Consultas:
	Com quantos meses iniciou o pré-natal:

	Se não fez pré-natal, qual o motivo:

	

	Intercorrência na gestação atual? 
	Qual:

	

	Era gestante de risco:
	Foi encaminhada para algum serviço especializado:

	Qual?:

	TRANSCRIÇÃO DO CARTÃO DE GESTANTE (MED=médico / ENF=enfermeira)

	Data
	IG
	Peso
	PA
	AU
	BCF
	Edema
	Apres.
	Intercor.
	Terap.
	MED
	ENF

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de Parto: normal ____ / fórcipe ____ / cesárea ____ / domiciliar ____ / não houve parto ____

	Tipo de Anestesia:

	No caso de cesárea, qual foi o motivo:

Just.:

	Dados do Concepto: aborto ____ / vivo ____ / natimorto ____ / neomorto ____

Apgar:Se a criança

	Se a criança morreu depois do parto, quando foi: 
	Motivo: 

	
	Peso:
	Apgar:

	Esta morte materna poderia ser evitada?              Como?

	

	Hospital onde ocorreu o parto:

	Hospital onde ocorreu o óbito:

	Outros hospitais por onde passou:

	

	Qual transporte usava para ir ao serviço de saúde? 

	Renda Familiar: 

	Tipo de Moradia (descrever): 

	Informações prestadas por:

	

	Parecer da família:

Faça um relato do caso contando com detalhes os motivos que levaram ao óbito, na visão dos familiares (use o verso se necessário):


INVESTIGAÇÃO DE CASO DE MORTALIDADE MATERNA – DADOS HOSPITALARES

	Nome: 
	DO nº:

	Nasc.:
	Óbito:
	Idade:
	Natural.:
	Estado:

	Endereço:
	Bairro:

	Est.Civil:
	Raça:
	Escolaridade:
	Data da Internação:

	Usava método anticoncepcional?          
	Qual:

	Tomava algum medicamento regularmente? 
	Qual:

	

	Fumava?           (            /dia)
	Tomava bebida alcoólica?
	Usava drogas?

	Gestações Pregressas:
	Normais:
	Cesáreas:
	Abortos:

	Intercorrência em gestação pregressa?       
	Qual:

	

	Intercorrência na gestação atual? 
	Qual:

	

	Última Menstruação: 
	Fez Pré-Natal?
	N°. de consultas:

	Se não fez pré-natal, qual o motivo:

	Motivo da internação:
	Bolsa rota?:
	Há quanto tempo?:

	A gestação evoluiu para: Aborto ____ / Parto____ / Não aconteceu o parto ____

	Se evolução para aborto, este foi: espontâneo ____ / induzido ____ / provocado ____

	Se evolução para parto, este foi: normal ___  / cesárea ___  / cesárea pós-morte ___  / ignorado ___

	Foi feito partograma?:
	Data do parto ou aborto: ___/___/___

	O parto ou aborto foi conduzido por: Médico ____  /  Enfermeira ____  /  Outro profissional: ____

	Tipo de anestesia: Raqui ____ / Peridural ____ / Geral ____ / Combinada ____ / Sem anestesia ___

	No caso de cesárea, houve indicação obstétrica? 
	Justificativa:

	

	Houve alguma complicação durante o trabalho de parto ou o parto?:
	Qual:

	

	Houve necessidade de reoperação?:
	Por qual motivo?

	

	Houve necessidade de UTI:
	Quanto tempo depois da solicitação a vaga foi cedida:

	A UTI se localizava no mesmo hospital onde ocorreu o parto? 

	Houve necessidade de sangue ou hemoderivados?
	O quê e quanto?

	

	Dados do Concepto: aborto ____ / vivo ____ / natimorto ____ / neomorto ____ 

	Se a criança morreu depois do parto, quando foi: ___/___/___
	Motivo: 

	
	Peso:
	Apgar:

	Esta morte materna poderia ser evitada?              Como?

	Hospital onde ocorreu o parto:

	Hospital onde ocorreu o óbito:

	Outros hospitais por onde passou:

	

	

	Classificação final do caso:

	Até 42 dias de Puerpério: DIRETA ____  INDIRETA ____  NÃO OBSTÉTRICA ____

	Entre 43 dias e 1 Ano de Puerpério: DIRETA ____ / INDIRETA ____ / NÃO OBSTÉTRICA ____

	Causa Básica do Óbito: ______________________________________________________________

                                       (p.ex.: eclâmpsia, aborto provocado, cardiopatia, infecção puerperal, etc)


Faça um relato detalhado do histórico que desencadeou o óbito materno. Identifique nesse relato os procedimentos e medicamentos utilizados (com a dose empregada), durante o tratamento hospitalar: 

(USE O VERSO OU FOLHAS AVULSAS SE NECESSÁRIO)
