Prefeitura de

3 Fortaleza

) ANEXO - 3 ACOLHIMENTO MAE/BEBE
REFERENCIA GARANTIDA NA UNIDADE BASICA APOS ALTA DA MATERNIDADE

HOSPITAL:
PARTOS REALIZADOS NO PERIODO / / A / /
Nome da Mae: Telefone:
Endereco: Bairro:
Tipo de parto: dia do parto: / / data da alta: / /
Intercorréncias durante o parto: ndo( ) sim( )
Especificar:

Intercorréncias com o RN: ndo( ) sim( ) Especificar: Antibioticoterapia( ) Fototerapia( ) Coto umbilical infectado( ) internado em
UTI( ) outros( ) especificar:
Unidade Basica de Saude onde a mulher fez o pré-natal:

Nome da Mae: Telefone:
Endereco: Bairro:

Tipo de parto: dia do parto: / / data da alta: / /
Intercorréncias durante o parto: ndo( ) sim( )

Especificar:

Intercorréncias com o RN: ndo( ) sim( ) Especificar: Antibioticoterapia( ) Fototerapia( ) Coto umbilical infectado( ) internado em
UTI( ) outros( ) especificar:
Unidade Basica de Saude onde a mulher fez o pré-natal:

Nome da Mae: Telefone:
Endereco: Bairro:

Tipo de parto: dia do parto: / / data da alta: / /
Intercorréncias durante o parto: ndo( ) sim( )

Especificar:

Intercorréncias com o RN: ndo( ) sim( ) Especificar: Antibioticoterapia( ) Fototerapia( ) Coto umbilical infectado( ) internado em
UTI( ) outros( ) especificar:
Unidade Basica de Saude onde a mulher fez o pré- natal:

Profissional do Hospital/Maternidade responsavel pelas informacdes:
Nome:
Data: / / Assinatura:




