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Nome: _______________________________________________________________________________

Médico: ______________________________________________________________________________

Antecedentes Clínicos e Obstétricos:

Hipertensão Arterial: Não Sim Infecção Urinária: Não Sim

Diabetes Mellitus: Não Sim Cardiopatia: Não Sim

Anemia: Não Sim

Alteração ultra-som obstétrico: Não Sim ______________________________________________

Número de Gestações: ____________________Paridade: ______________  Abortos: _____________

DUM:  ___/___/___ DPP: ___/___/___               Fertilização assistida: Não Sim

Gestação múltipla: Não Sim - Informar número de fetos: __________________________

Alergia: Não Sim,   Qual:_______________________________________________

Uso de medicação na gestação: Não Sim    Qual: _______________________________________

Exames Complementares:
Tipagem Sangüínea:  A B O A B Fator Rh: Negativo Positivo

Alteração de Glicemia: Não Sim, resultado

Streptococcus B: Não realizado

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

Resultados Trimestre Não Realizado

Médico:______________________________________________ Data:___________Hora: __________

Assinatura e carimbo:__________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Pesquisa de infecções (Circule o trimestre de realização e repetição)

IgG IgM 1º 2º 3º
IgG IgM 1º 2º 3º
IgG IgM 1º 2º 3º
- + 1º 2º 3º
- + 1º 2º 3º

- + 1º 2º 3º

Rubéola
Citomegalovírus
Toxoplasmose
HIV
Sífilis (VDRL)
Hepatite B (Hbs Ag ou
anti-Hbc IgM)


