MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Andlise de Situacdo de Saude N° do Caso

N I

Ficha de Investigacdo de Obito Materno
Servico de Saude Ambulatorial

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

(| Nome da Falecida

"2 N° da Declaracdo de Obito n Data do 6bito
N°

/= Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praga/Av)

Bairro Distrito/Povoado Local
urbano rural

1| Municipio de residéncia UF

Compl

3| Tipo de seguro sadde

7/ Centro de Saude PSF/PACS
sem cobertura

ASSISTENCIA PRE-NATAL

Pesquisar em prontuarios, fichas e atendimento, cartdo da gestante. Algumas questoes admitem mais de uma resposta. Assinale SR se nao ha registro sobre a questao.
1 Nome do servi¢o de salide onde a mae féz pré-natal

Nome Codigo CNES

il Tipo de servico Centro de Saude /SUS Consultério convénio Particular Nao fez pré-natal
([} Idade gestacional na primeira consulta
semanas ou meses SR
(i Idade gestacional na dltima consulta
semanas ou meses SR
"2 Numero de consultas pré-natal consultas SR
(1 A falecida foi cadastrada no SISPRENATAL? . -
sim nao SR
(/0 Ja esteve gravida antes deste bebé? . -
sim nao SR
1 Nimero de gestagoes (inclusive esta) Ndmero de partos Numero do abortos SR

—m Tipo(s) de parto(s) partos normais partos com foérceps partos cesareos SR
E Foi considerada gestante de alto risco? . <
sim nao SR

—E Se sim,foi encaminhada para o PN de alto risco? . -
sim nédo SR
E 5
Com quantas semanas? L L semanas L SR

—E Conseguiu ser atendida no PN de alto risco? sim
T onae
m Foi internada durante a gestacao? sim

1 Quantas vezes? L L vezes L SR
1 Quial(is) o(s) motivo(s)? L SR

30?7
—E Com quantas semanas de gestacao? 12 internagdo 22 internagao SR

A i
(7' Houve alguma emergéncia obstétrica? sim nio SR
. )
—m Qual o transporte utilizado? SAMU Outro, qual? nao SR
i ?
—m O transporte foi em tempo oportuno? sim 3o SR
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n Patologias/fatores de risco durante a gravidez:

L Infeccdo urinaria L Isoimunizacédo pelo fator Rh L HIV/Aids
L Cardiopatias L Hemorragias L Hepatite
L Gestacao multipla L Gestagao 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 Tireoideopatias
Hipertenséo arterial/DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez) Ruptura prematura de membrana

Outras, especificar 19 SR
o -
m Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? sim Nio SR

|EI Quais medicamentos usou?

11l Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Profissional*

Idade Gestacio- ‘ Peso ‘ Pressao arte- | Batimento car- ‘ Utero fita Verificacdo Conduta (medicamentos,

nal (semanas) (Kg) rial (mmHg) diofetal (bpm) (cm) de edema imunizacao, orientagoes)

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro

No cartdo de pré-natal consta a maternidade de referéncia da gestante? . -
Sim Néao SR

Faltou a alguma consulta de pré-natal? L Sim L Nio L SR
Se sim, foi realizada a busca ativa? L Sim L Nio L SR
Esquema de vacinagdo contra o tétano L 12 dose L 22 dose L 32 dose L reforco L imune L SR
Foi realizada coleta para prevencao de cancer? L Sim L Nio L SR
A equipe de saude fez alguma visita domiciliar? L sim L Nao L SR

Se sim, qual o motivo?

HEB

2

Exames no pré-natal estre

Assinale o trimestre e anote o resultado 1 2 3

Hb/Ht

Grupo sanguineo ABO

Fator RH

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Toxoplasmose — IgM

Curva de tolerancia a glicose

Urina rotina

Urocultura

HbsAg

Teste HIV

VDRL

Ultrasom

22511 Outros Exames
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"1 Observacgoes

"1} Responsavel pela investigacao

Nome: Profissao:

ASSISTENCIA A MULHER: CENTRO DE SAUDE, CONSULTORIO, SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA
Levantamentos em prontuérios ou fichas de atendimento e cartdo da gestante

¥/ Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o 6bito

Peso

(Kg) Queixa/Diagnéstico Exames realizados Conduta Profissional*

Data Local do Atendimento | Idade
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éncia

Servico de
/emerg

urgéncia,

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Pediatra; 3. Enfermeiro; 4. Outro

v1:3 Houve necessidade de encaminhamento para servicos ambulatoriais de referéncia/especializados Sim N3o SR
ou de urgéncia/emergéncia?

M Por qual motivo?
. | . K 5
E A falecida estava sendo acompanhada em algum programa de satde (hiperdia, outros?) Sim N3o SR

a Especificar qual o programa

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

H Observacoes gerais

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigacdo

Nome Carimbo e rubrica
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