TR RTE

e __u.e_.“_.%.ﬁ___,”.,_",_,__, Jid;ﬁa;___ﬂ._@%a N,.iU 2, \&N;m PR . ™
Toeiorjz 113

o k_ KSR Omﬂdﬂm! |@..:qu~\0.® qu.M\N\A A\Ol_t-I.NIN\.‘A _‘—!..--..:..! -
I _ " , _ _ "

Queixa

G - UM/UsG wn-6s | 1541 | {911 | ey | 3012 |
Peso (kg)/IMC my\_ mﬁmr\% 6.5 | @&.O _

Edema

Pressdo arterial (mmHG) | bbo 1% O Jg _ m“.o ; 20 \mo _ *OO\ %O bﬂ\o —QO

Altura uterina (cm)

Apresentagdo fetal _ “
| |

BCF/Mov. fetal

Toque, se indicado

Exantema (presenga ou relato)

Data / /

Participou de atividades ” r.)
educativas f. | ﬁ
SIM NAO o | ™
£ m
Data g i 3 ,,F« It
Data / / S A-V
8 I ﬁ
o ' |
Data / / S ﬁ {
*
Realizou visita & maternidade z 0 N
SIM NAO ; Dw /ﬂ/ ]

Deseja colocar DIU pés-parto
na maternidade?

SIM NAO

D lafe USdorer




