MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satude

Departamento de Anélise de Situagao de Saude
N° do Caso

Ficha de Investigacao do Obito Fetal L

Servigo de saude hospitalar

(| Nome da méae

»1 | N° da Declaracao de Obito Data do 6bito LL LL LL

41 Sexo Masculino Feminino Ignorado Peso ao Nascer gramas

) Idade gestacional semanas ou meses Ignorado

7/ Numero do Cartdo Sus da mae ‘

3 Estabelecimento de saude onde se realiza a investigacao
Nome Codigo CNES

1 Tipo de hospital/maternidade suUs Convénio Particular

ASSISTENCIA AO PARTO

(1} Pesquisar registros disponiveis em servicos de saiide sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc.)

Data do parto LL LL LL Hora do parto LL LL t SR

(1| O parto ocorreu L No domicilio L Na maternidade L Via publica SR
L No trajeto para o servico de satude L Qutro servico de saude. Especificar
"2 Tipo de parto L Vaginal L Forceps L Cesérea L SR
=1 Profissional que fez o parto L Médico obstetra L Médico ndo obstetra
L Enfermeira/ Obstetriz L Sem assisténcia no periodo expulsivo

Qutro. Especificar SR

n Tempo de bolsa rota horas Néo se aplica SR
u Aspecto do liquido amniético Claro Com mec6nio Sanguinolento Fétido

SR

E Intercorréncia(s) materna observadas durante o trabalho de parto

Hipertensao Infeccéo Eclampsia Hemorragia
Sem intercorréncias Outra. Especificar

SR

({1 Idade gestacional cronolégica semanas ou meses ignorada

(72 Esteve gravida antes desta gestacao? sim nao SR

—m Tipo(s) de parto(s) partos normais partos cesareos SR

1 Filhos nascidos vivos Filhos nascidos mortos (incluir esta gestacao)

—m Namero de gestagdes (inclusive esta) Namero de partos Numero de abortos SR

Data do (ltimo parto L

SR

Patologias/fatores de risco durante a gravidez L Ruptura prematura de membrana
L Infeccdo urinaria L Isoimunizacao pelo fator Rh L HIV/AIDS
L Cardiopatias L Hemorragias L Hepatite
L Gestagdo multipla L Gestacdo prolongada L Anemia
L Toxoplasmose L Sifilis L Rubéola

Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complica¢des/intercorréncias
Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar SR

m Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? Sim Nao SR

—m Quais medicamentos usou?

As questoes seguintes devem ser aplicadas para o caso de parto hospitalar/maternidade. Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questao 34.

Qual o nome do estabelecimento
Nome Cddigo CNES




Tipo de maternidade Sus Convénio L Particular
Data da internagao Data da internacao L SR

Condigao a internagéo Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) Inducédo do parto (feto morto, outros)

Inibicdo de trabalho de parto prematuro Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

L Periodo expulsivo L Cesérea

L Outro. Especificar L SR
E Registros a admissao da gestante na maternidade

L Pressao arterial: Anotar valores L Sim mmHg L Nao L SR
L Dinamica uterina: L Sim. contracbes por L Nao L SR
L Dilatacdo do colo: L Sim centimetros L Nao L SR
L Batimentos cardiofetais: L Positivo bpm L Negativo L SR
L Apresentacdo: L Cefalica L Pélvica L Andmala L SR
L Membrana amniética: L integra L Rota L SR

23| Foram realizados na admissao L Classificagao sanguinea e fator Rh L VDRL L Anti-HIV L SR
°¥/ Foi utilizado partograma? (ap6s 4 cm de dilatagao) L Sim L Nao L N&o se aplica L SR
7211 Numero de avaliagbes maternas durante trabalho de parto, ap6s 4 cm de dilatacdo LL L N3o se aplica L SR
211 Numero de avaliagdes fetais (BCF) durante trabalho de parto, ap6s 4 cm de dilatagdo LL L N3o se aplica L SR

=)l Maior intervalo sem avaliacdo durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacao

Avaliacao da mae LL LL hora / minuto L Nao se aplica L SR
Avaliacéo do feto - BCF LL LL hora / minuto L Néo se aplica L SR
H Medicago utilizada L Ocitocina L Misoprostol L Corticéide. Data de inicio do uso LL LL LL
L Antibioticos L Meperidina L Nao usou medicacdo

L Outra. Especificar L SR

E Se foi realizada cesarea, qual a indicacao

L Amniorrexe prematura L Falha de inducdo do parto L Prematuridade

L Apresentacdo anémala L Hemorragia L Sofrimento fetal agudo
L CIUR/Oligohidramnio L Desproporcao céfalo-pélvica L Iterativa

L Descolamento prematuro de placenta L Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

L Outra. Especificar L SR
E Anestesia durante o trabalho de parto Sim Nao SR
—a Se sim, qual? Geral Local Peridural Raqui SR
—E Outros métodos de alivio da dor Sim Nao SR

ANOTACOES COMPLEMENTARES SOBRE O NATIMORTO

=10 Peso ao nascer gramas L SR

<11 Quem assistiu a crianca na sala de parto? L Obstetra L Enfermeira L Residente L SR
L Pediatra L Estudante L Outro. Especificar
c15 Foi realizada alguma tentativa de reanimacgao? L Sim L N&o L SR
“/| Condigoes de nascimento L nascido vivo L nascido morto, ébito antes do trabalho de parto
L nascido morto, feto macerado L nascido morto, com ébito durante o trabalho de parto/nascimento

e¥4| Se nascido morto, listar os principais problemas do feto (maceracao, mal formacéo, etc.)

£¥/¥] Se nascido morto, listar os principais problemas maternos afetando o feto

14| O corpo foi encaminhado para necropsia? Sim Nao SR

ciM Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

“LI Observacoes gerais

“31 Segundo o investigador, o que aconteceu neste caso?

“»2 Data do encerramento da coleta de dados LL LL LL

“=1| Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica




