4.5.3 Consulta de enfermagem.

INSTRUMENTO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM NO PUERPERIO

IDENTIFICACAO

Nome: DN: / / Idade: CNS:

Filiagdo (Mae/Pai):

Escolaridade: () Nenhuma ( ) Ensino Priméario () Ensino Médio ( ) Ensino Superior

Estado Civil: ( ) Unido estavel ( ) Casada ( ) Solteira Parceria:

HISTORICO DE ENFERMAGEM

DADOS DA GESTACAO

N° gestagdes (inclusive esta): N° nascidos vivos: N° abortos: N° 6bitos fetais:

Gemelar: () Sim () Néo

Gravidez: () Risco Habitual () Alto Risco. Qual Comorbidade?

Faz uso de medicagéo de uso continuo? Qual medicamento e posologia?

Tem alguma alergia? () ndo () sim. Especifique:

Histérico Vacinal:

Data ultima citologia oncética: I . Resultado:
DESFECHO DA GESTACAO | ACOMPANHAMENTO PUERPERAL
Data do Parto: / / IG no Parto: ( )Pré-termo ( )Atermo ( )Pds-termo

Local do Parto: ( ) Referéncia ( ) Domicilio

Tipo: ( ) Parto Vaginal ( ) Parto Cesarea

Sobre o Parto Vaginal: ( ) Episiotomia () Laceracao

Sobre o Parto Cesarea (condigdes ferida operatoéria):

Data do Atendimento: /__ 1 ( )Puerpérioimediato (do 1° ao 10° dia ap6s o parto), ( ) Tardio (do 11° ao 45° dia).

Local do Atendimento: ( ) Visita Domiciliar () Unidade de Saude

Puérpera com Parto: () Nascido Vivo () Natimorto/Obito fetal

DADOS DO RECEM NASCIDO

Peso ao nascer: . () Baixo Peso ao nascer C: . PC: . BCG
e hepatite B: [ .

Apgar: 1°min: e 5°min: Teste do Pezinho: __ /[ . Teste do Orelhinha: ___ /|
Teste do Reflexo Vermelho: I

Alimentacgdo: () leite materno ( ) leite materno e outro leite () outro leite

EXAME FiSICO DA PUERPERA

Queixas Principais:

Estado Geral: BEG () REG () PEG () Outros:

Peso (kg): Estatura: IMC: Classificagao Nutricional: ( ) Baixo Peso ( ) Adequado ( )
Sobrepeso () Obesidade: Grau:

Frequénciarespiratéria: ____ rpm () eupnéico () dispneico () taquipneico () bradipneico Ausculta:

Frequéncia cardiaca: bpm () normocardico () bradicardico () taquicardico Pressé&o arterial: X mmHg
Ausculta:

Temperatura °c Tem apresentado febre? () ndo () sim

Condic6es da pele/mucosas: () integra () lesdes Tipo e Local: () corada () palida () ictérica () cianética

Nutri¢do: ( ) Boa () Regular () Ruim

Mamas: Tipo de mamilo () hipertréfico () protuso () semi-protuso () plano ( ) invertido

Mamas: Fissuras ( ) presente ( )ausente Ingurgitamento ( ) presente ( ) ausente Mastite ( )
presente () ausente Sinal dapega( )boa( )ruim

Abddémen: () inalterado () distendido () doloroso () involugéo uterina () incis&o cirdrgica, Em caso de
cesarea () sinais flogisticos () presenca de secrecéo

Urina: () normal () alterado () ndo sabe informar. Eliminagéo Intestinal: ( ) Diaria () Irregular ___ dias sem evacuar

Higiene corporal: () boa () precéria () péssima

Genitalia/Perineo/Vulva: () hiperemia () l6quios ( ) secreg8es () edemas () laceragdes () epsiotomia ( ) inalterada
Regido Anal: () normal () alterado () Outros:

Edema: () presentes () ausentes Especificar: Varicosas: () presentes () ausentes Especificar:

Padréo do sono: () normal () diminuido () aumentado Tem dificuldade para dormir? () ndo () sim. Especifique:

Vicios e habitos: () uso de drogas () tabagismo () alcoolismo () automedicagédo () nega vicios e habitos

Reagdes/comportamentos: () medo () agressividade ( ) ansiedade ( ) frustacé&o () aflita/chorosa () agitada ( )
incapacidade () tranquila () Outros:
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OBSERVACOES:
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