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Carta de Informac3o a Gestante

O parto é um momento muito especial, que marca uma transi¢cdo na vida da
mulher e da familia. Representa o primeiro encontro com o bebé. Por isso, é
importante a mulher vivenciar este momento plenamente.

Pense em tudo o que gostaria ou ndo gostaria que acontecesse em seu parto,
quem vocé gostaria de ter ao seu lado, como gostaria de aliviar a dor.

Quando for escolher o médico para realizar o seu pré-natal, vocé pode buscar
informacoes importantes junto a sua operadora pelos canais de comuni-
cacdao disponiveis, como o percentual de cesarianas e de parto normais
realizados pelo médico e a maternidade.

A operadora devera lhe fornecer um nimero de protocolo e responder a sua
solicitacao em 15 dias Uteis de forma presencial, por carta ou por e-mail.

Além disso, esclareca as duvidas com seu médico. Assim vocé participard de
forma ativa de todas as decisGes sobre o seu parto.

O final da gestacdo, entre a 37° e a 42° semana, também é fundamental para
a completa formacdo do bebé dentro do Utero, para que apds o nascimento ele
possa se adaptar ao mundo exterior, fisica e mentalmente com mais facilidade
e tranquilidade. Muitos recém-nascidos acabam sofrendo de problemas
respiratérios devido a cesdreas agendadas e realizadas antes do inicio do
trabalho de parto, em uma fase em que o bebé ainda ndo estd pronto para
nascer. Isto pode aumentar algumas complicacOes, tais como problemas
respiratérios agudos e outras morbidades neonatais, quando comparados
aqueles nascidos com 39 semanas ou mais. Em consequéncia, levar a necessi-
dade de internacdo em uma UTI neonatal. Esta situagdo interfere no inicio do
aleitamento materno e na adequada adaptagao do recém-nascido a vida extrau-
terina, ocasionados pela internagao.

O parto cesareo é procedimento cirtirgico que deve observar claras indicacoes
médicas.

Todas as mulheres tém o direito a um acompanhante de sua livre escolha no
pré-parto, parto e pds-parto imediato. Planos hospitalares com obstetricia com
acomodacgdo enfermaria, quarto semi-privativo, quarto privativo, ou qualquer
outra acomodacdo, devem cobrir as despesas da paramentacdo (roupas
higienizadas necessdrias para entrar no centro cirdrgico), alimentacdo e
acomodagao do acompanhante.

Duvidas, reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o Disque ANS 0800
701 9656.

Fonte: ANS

Roupas e acessorios para o bebé:

ATENGAO
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Suplementacao Sulfato ferroso

SimO 1°més O 2°més () 3°més () 4°més () 5°més () 6°més () 7°més O 8°més ) 9°més O
NGo O 1I°'més QO 2°més O 3°mésO 4°més O 5°més O 6°més O 7°més O 8°més O 9°més O
Suplementacio Acido félico

SimO 1°més O 2°més () 3°més () 4°més () 5°més () 6°més () 7°més ) 8°més ) 9°més O
Ndo QO 1°més QO 2°més O 3°*mésQ 4°més QO 5°mésQ 6°mésQ 7°més QO 8°més O 9°més O

Ultrassonografia

GDUM | 1GUSG | Peso feta




Consulta odontoldgica

1a 23 33 43
o () (30 () () (o) () (o) ) | () Qo) ) () ) () (o) ()
Queixa
IG semanas Legenda
Peso (kg) / IMC * _ Mancha brancaativa  Ca- Lesdo cavitada ativa  PF - Prétese fixa
Edema O - Mancha branca inativa Ci - Lesdo cavitada inativa RE - Restauracao estética
3 ) A - Ausente E - Extraido SP - Selamento provisério
Pressdo arterial (mmHG) Ae - Abrasdo/erosao H - Higido T - Traumatismo
Altura uterina (cm) Am - Amalgama M - Restauracao metdlica X - Extragdo indicada
Apresentacdo fetal
Presenca de gengivite/periodontite N3ao O Sim © data / /
BCF / Mouv. fetal
Lo Plano de tratamento (por consulta)
Toque, se indicado
Participou ® I e B B
de atividades 5 S 3 9 3
i S 5 & S 5 . L .
educativas v o o o v Tratamento realizado (para o cirurgido dentista)
Sim © N3o O S S _g S _S Data Dente Procedimentos realizados Ass.CD
% % % 15 %
Data © ) ' 9 8 / /
& & & & &
Data S = = S 2 /A
Data 4 A K a 4 / /
o @) (@) o (@)
Data /A
Data / /
: . /]
Realizou visita
a maternidade I
Necessidade de encaminhamento para referéncia (para o cirurgiao dentista
Sim O Nio O P (P & )
Data Especialidade 'I;]r:z;ns:?itoo Encaminhamento Retorno (IZ l::tc; :_urfficrk))

Assinatura  Assinatura  Assinatura  Assinatura Assinatura



DUM / / “[leleneleiaiieles Risco habitual o

DPP / / © Unica Gravidez Alto risco ©)
DPP (USG) / / O Gemelar Gravidez Planejada N3o O Sim O
O Tripla ou mais
© Ignorada
Gestas prévias Abortos Partovaginal  Nascidosvivos  Vivem

3 ou + abortos

Ectdpica
<2500g

>4500g

Pré-eclamp.
Eclampsia

Antecedentes clinicos

Nao Sim
Diabetes o O
Infecgdo urindria O O
Infertilidade O O
Gestacao atual

Nao Sim
Fumo (n° de cigarros)
Alcool O O
Outras drogas O O
Violéncia doméstica O ©
HIV/Aids o O
Sifilis O O
Toxoplasmose o O
Infec¢do urindria O O

Vacina antitetanica

Sem informacdo de imunizacao
Imunizada ha menos de 5 anos
Imunizada ha mais de 5 anos
1°dose / / 2°dose
3*dose / / reforco
Coqueluche (dTpa)

Mortos
1° sem.

Depois
1% sem.
Parto Cesarea Nascidos

mortos Final da gestacdo Nao Sim
anteriordelano O O

Nao Sim Nao Sim
Cardiopatia O © Cirpelv.uterina O ©
Tromboembolismo O ©  Outros O O

Hipertensdo arterial O ©

Nao Sim Nao Sim
Anemia O O | Hipertensdoarterial O O
Inc. istmocervical O ©  Pré-eclampsia/eclamp.O O
Ameaga parto premat. O O Cardiopatia O O
Isoimunizacdo Rh O O  Diabetes gestacional O ©
Oligo/polidramio O O  Usodeinsulina o O
Rut. prem.membrana O ' Hemorragial°trim. O ©
CIUR O O  Hemorragia2°trim. O ©
Pés-datismo O © Hemorragia3°trim. O ©
Hepatite B Imunizada (0]
O 12 dose / /
(o) 22 dose / /
®) 32 dose / /
Influenza / /
/ / Difteria / /
/ / Tétano / /




Parto

Hospital: Idade gesta | Tamanho fetal Inicio Membranas
corresponde
Sim ONio O ind. Int. Hora Dia Més
O Menor de 37 ou maior de 42 Esp. O Rot.
cef. QPelv. O Tran.
Terminagao Nivel de atencao
Exp. O Ces. 3° 2° 1° Domic. Outro
O O
QO Forc. Q Out.
. . . Atendeu:
Epsiotomia Dequit. Exp. Morte fetal
Sim (ONao Sim (ONao Sim ONi&o | Médic.enf/Par.aux. Empir.outros
Laceracdo Placenta compl. | Momento Q Parto| Parto OO
Sim (Nao Sim ONao Ocrav.  Olgno. Neonato OO

O Anestesia local

QO Ocitoc.

Medicagao no parto
O Analgésico QO Tranquilizante

Recém-nascido

Sexo | V.D.RL | Apgar minuto
F |- 1°O5° sim
M  +0O O6oumenos @ Qndo
Peso/I.G. Ex. fisico imediato
Adeq. O Peq. O Gran. Normal O Anormal
Estatura Per. cef. Ex. fisico pré-alta
cm cm Normal O Anormal
Ex. Neuro. | Patologias
Normal =~ O M. Hialina O Hemorra. O A.Cong.
O Anormal | O S. Aspirat. O Hiperbili. O Outra
O Duvidoso O Outros SRD QO Infeccdo Nenhuma
O Apneias O Neurol.
RN Aloj./conj. | AltadoRN Idade na alta/
Sadio transferéncia
sim O Transf. Dias
Onso O C,/patol.
O Obito Horas
Alta materna
Sadia O Transferida O C/patologia
Orient./contracepgao
Condon D.l.U. Oral Outra

8

O Anestesia regio.
O Antibiético

Reanimagao | Peso ao nascer

O menos de 2.500g

O Anestesia geral

O outros Nenhum

Idade por exame fisico

g sem.
O Menor de 37 semanas
Puerpério

Hora ou dias pos-
parto ou aborto

Temperatura

Pulso .
(batimento/min.)

Pressao arterial
max./min. (mmHg)

Invél. uterina

Caracteristica
dos léquios

Idade ao falecer Alimentacao

Dias Peito
O Misto
Horas O Artific.
Morte materna
O Gravidez O Parto O Puerpério
Lig. de Tro. Ritmo O Nenhum

Obs., diagndstico e conduta

Assinatura

Obs., diagndstico e conduta

Assinatura

Obs., diagndstico e conduta

Assinatura

Obs., diagndstico e conduta

Assinatura

Obs., diagndstico e conduta

Assinatura

Obs., diagndstico e conduta

Assinatura

Obs., diagndstico e conduta

Assinatura



Cartao da Gestante

Veja abaixo as especificacoes técnicas:

CAPA
FORMATO FECHADO: 148 x 210mm -

FORMATO ABERTO: 296 x 210mm -

CORES: 4 X 4 ]

IMPRESSAO: Offset Cartao da Gestante

PAPEL: Alta Alvura 180g/m?

ACABAMENTO: 1 dobra e refile
e lombada canoa
com 2 grampos

MIOLO

FORMATO FECHADO: 148 x 210mm
FORMATO ABERTO: 296 x 210mm
CORES: 4 X 4

IMPRESSAO: Offset

PAPEL: Alta Alvura 120g/m?
ACABAMENTO: 1 dobra e refile
LAMINAS: 2 [aminas frente e verso

(8 paginas)

FSC

Exemplo de simulacao.




