5\ ALBERT EINSTEIN
e HOSPITAL ISRAELITA | Paciente:

Preencher Quando nao houver etiqueta

Passagem: Leito:
- - . Prontuario:
Informac6es Pré-Natais wan
Nome:
Médico:
Antecedentes Clinicos e Obstétricos:
Hipertenséo Arterial: U Nao U Sim Infeccdo Urindria: U Nao U Sim
Diabetes Mellitus: U Nao O Sim Cardiopatia: U Nao O Sim
Anemia: U Nao QSim
Alteracao ultra-som obstétrico: d Nao QO Sim
NUmero de Gestagoes: Paridade: Abortos:
DUM: | | DPP: | [ Fertilizacdo assistida: W N&o O Sim
Gestacao multipla: 0 Nao Q Sim - Informar nimero de fetos:

Alergia: U Ndo 0O Sim, Qual:

Uso de medicacao na gestagdo: U Nao 0O Sim Qual:

r Exames Complementares:

Tipagem Sanglinea: QA UB OO UAB Fator Rh: O Negativo Q1 Positivo
Alteracdo de Glicemia: 4 Ndo O Sim, resultado

Streptococcus B: 4 N&o realizado

O Sim (resultado: O Positivo O Negativo) Data coleta: / /

Pesquisa de infec¢gBes (Circule o trimestre de realizacdo e repeticdo)

Resultados Trimestre N&o Realizado
Rubéola I9G IgM 10 20 30
Citomegalovirus IgG IgM 1° 2° 3°
Toxoplasmose IgG IgM 10 20 30
HIV - + 10 22 3
Sifilis (VDRL) - + 10 20 30
Hepatlte B (Hbs Ag ou i N 10 20 30
anti-Hbc IgM)
Médico: Data: Hora:

Assinatura e carimbo:
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