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INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE RISCO GESTACIONAL - APS
FICHA DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA COMPARTILHAMENTO COM O PRE-NATAL DE ALTO RISCO

Nome:
Municipio: DATADENASC._ / [/
UBS de Origem: TELEFONE: ()
ESTRATIFICACAO DE RISCO GESTACIONAL
1. 7.
Periodo Gestacional Periodo Gestacional CONDIGOES CLINICAS ESPECIFICAS E
12tri [22tri [32tri S EILEE 19tri [29tri |32tri RELACIONADAS A GESTACAO ATUAL B
<de 15anos 1 Ameaca de aborto 5
de 15 a 34 anos 0 Anomalia do trato geniturinario 5
>de 35 anos 1 Acretismo Placentdrio 10
2. Anemia ndo responsiva a tratamento 10
Periodo Gestacional Situagdo Familiar Escore Citologia Cervical anormal (NIC I - II - I11) 10
19tri |22tri [32tri Crescimento uterino retardado 10
Estavel 0 Diabetes gestacional 10
Instavel 1 Doenca Hipertensiva Gestacional 10
Aceitagdo da gravidez Doenga Hemolitica 10
[ [ Aceita 0 Esterilidade tratada 5
| | N&o aceita 1 Gemelar 10
Violéncia Doméstica Isoimunizagdo 10
| | Auséncia de violéncia 0 Incompeténcia Istmo cervical 10
| | Presenca de violéncia 1 Malformagdo Congénita Fetal 10
3. Neoplasia ginecologica 10
Periodo Gestacional Placenta Prévia 10
12tri |29tri |3%tri (OB ELLS (PETE [EF C GXEIEE escore Polidramnio/ Oligodramnio 10
Sim 0 Restricdo de crescimento Intrauterino 10
Nao 1 8.
4. Periodo Gestacional CONDIGOES CLINICAS PREVIAS A Escore
Periodo Gestacional Habitos (Tabagista): Escore 12¢ri |2%tri |3%¢tri GESTAGAO ATUAL
19tri [29tri |32tri AIDS/HIV 10
Sim 2 Alcolismo 10
Ndo 0 Alteragdes da tiredide 10
5. Cardiopatia 10
Periodo Gestacional | Avaliagdo Nutricional (Correlacionar com Escore Cancer materno 10
19tri [22tri [39tri grafico da Caderneta da Gestante) Cirurgia Bariatrica 5
Baixo Peso 1 Diabetes Mellitus 10
Peso Adequado 0 Doengas Autoimunes (colagenose) 10
Sobrepeso 1 Doencas Psiquiatricas 5
Obesidade 5 Doenca Renal Grave 10
6. Dependéncia de Drogas 10
Periodo Gestacional CONDICOES CLINICAS ESPECIFICAS E Escore Epilepsia e doengas neuroldgicas 10
19tri [22tri [32tri RELACIONADAS AS GESTACOES PREVIAS Endocrinopatias 10
Até 2 abortos 5 Hepatites 10
Mais de 2 abortos espontdneos 10 HAS cronica 5
Natimorto 5 HAS crénica complicada 10
Prematuro Infecgdo Urinériaf de repetigdo (pielonefrite 10
5 ou ITU 3x ou mais)
Mais de 1 filho prematuro 10 Infecgbes graves 10
Obito Fetal 5 Miomatose 5
Pré-Eclampsia 5 Mal form~a950 congégita materna com 10
implicagdo na gestagdo
Eclampsia 10 Pneumopatia grave 10
Placenta Prévia 5 Sifilis 5
Duas cesareas anteriores 1 Tuberculose 10
Trés cesareas anteriores 3 Toxoplasmose 10
Descolamento Prematuro de Placenta 5 Trombofilia 10
Incompeténcia Istmo Cervical 10 Tromboembolia 10
Restri¢do de Crescimento Intrauterino 5 Varizes acentuada 5
Malformagdo Fetal 5
Ultimo parto (- ) de 12 meses 2
Diabetes gestacional 5 Fatores sdcio econdmicos, isoladamente, ndo sdo critérios
Doenca Hipertensiva 5 para compartilhamento do cuidado com o Pre-Natal de
Historia anterior de GIG 5 Alto Risco (PNAR) mas, merecem atendimento
Historia de tromboembolia 5 diferenciado na Atengdo Primaria a Satide (APS)
[ ESCORE CLASSIFICACAO DE RISCO GESTACIONAL ] PNAR: Deve conter obrigatoriérnenfe itgns dos quadros 5
e/ou 6 e/ou 7 e/ou 8 da classificagdo acima (somando 10
Periodo Gestacional | _ CLASSIFICACAO DE RISCO GESTACIONAL PONTOS Escore (Total) STEI () ' .
AT ool 2261] 300 Médio RISCI?: I})evg receber atendimento dg pré-natal na
APS pelo médico intercalado com enfermeiro
Risco Habitual ATE 4 PONTOS Baixo Risco: Deve receber atendimento de pré-natal na
Médio Risco 5A9 PONTOS APS pelo enfermeiro intercalado com médico
Alto Risco 10 OU + PONTOS
EXAMES LABORATORIAIS SOLICITADOS PELA UBS? Sim NAO
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA SOLICITADA PELA UBS? Sim NAO
OBSERVACOES:

DATA:
€3

SaudedaFamilia 44—

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL

ATENGAO: AGENDAR CONSULTA COM O AMBULATORIO DE ALTO RISCO (AME), CASO GESTANTE DE MEDIO OU ALTO RISCO.
PARA A CONSULTA NO AME, A GESTANTE DEVERA LEVAR SEUS DOCUMENTOS PESSOAIS, CADERNETA DA GESTANTE E EXAMES.



CHECKLIST DE DOCUMENTOS E EXAMES NECESSARIOS PARA AGENDAMENTO/ATENDIMENTO NO AME

ITENS

SIM NAO

Ficha de Estratificacdao

Documentos de identificagdo (RG, CPF, comprovante de residencia, cartdo SUS)

Caderneta da Gestante

Mapa pressorico

Mapa glicemico

Plano de auto cuidado

Cartao de vacina

Medicamentos em uso

Resumo de alta hospita

Sumario de alta da maternidade (faz parte da ficha de Compartilhamento do Cuidado)

EXAMES DO PRE-NATAL CORRESPONDENTES A IDADE GESTACIONAL
(SOLICITADOS E AVALIADOS NA APS)

EXAMES 12 TRIMESTRE 22 TRIMESTRE

32TRIMESTRE

SIM NAO SIM NAO

SIM NAO

Hemograma

Tipagem sanguinea

Coombs indireto (Rh negativo)

Glicemia de Jejum

Teste de tolerancia para glicose

Teste Rapdo sifilis

Teste Rapido HIV

Sorologia Hepatite B

Toxoplasmose

Sumario de Urina

Urocultura

Eletroforese de hemoglobina

Citopatoldgico

USG Obstétrica

Justificativa para ausencia de exames do pré-natal

Data: / /

Assinatura e carimbo do responsavel
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