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MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ

Ficha de seguimento

1- Dados da crianga

Informag0des gerais

Pré-termo [ ]Sim Idade corrigida semanas dias [ ]Nao
Gestagdo Unica: [ ]Sim[ ] Ndo.SEndo,G1[ JouG2[ ]

Data da Consulta / / idade na consulta: [ ] 3m; []6m; [ ]1ano; [ ]2anos; [ ]3anos; [ ]4 anos outra idade

Faltou a consulta anterior : [ ] Sim; [] Ndo ;[ ] NA

1.1Nome: 1.2 Prontuario da crianga: [ ] Ndo; [ ] Sim N2
1.3Nome da Mae:
1.5 Enderego (houve mudanga de endereco ? [ ] Nao [] Sim

1.6 Novo enderego :
ATENCAO: EM CASO DE MUDANCA DE ENDERECO, PREENCHER NOVAMENTE O QUESTIONARIO EXPOSICI\O

1.7Celular: 1.8 e-mail:

1.9Facebook :

1.10 Data do nascimento: / / 1.11Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino [ ]Indeterminado
1.12Idade gestacional: _ semanas ____dias  1.13 [ ] Termo [ ] Pés-termo

2 Classificagdao quanto ao tamanho para idade gestacional: [ JAIG [ ]PIG [ ] GIG
3 Malformagdo congénita: () ndo () sim. Qual?

3 Percepg¢do de saude :Como vocé avaliaria a salde do seu bebé nos primeiros meses? (pergunta a partir do 62 més)
OMuito saudavel [Sem problemas [Saudavel [JAlguns problemas menores [JAs vezes bastante doente
JQuase sempre doente.

4 Seu filho tem algum problema de satde diagnosticado? [ ] Nao [ ] Sim, especificar

5.0 Investigacao especializada:

Exame Achados principais

Teste do reflexo vermelho - ( alta) olhinho ( )N&o realizado; ( )Normal; ( ) Alterado .

Triagem Auditiva (EOA) - orelhinha ( )N&o realizado; ( )Normal; ( ) Alterado .

PEATE (Potencial evocado auditivo de tronco ( )N&o realizado;( )Normal; ( ) Alterado .

encefalico)

Teste do pezinho ( )N&o realizado; ( )aguardando resultado

Fenilcetondria: () Normal () Alterado ( )N3o realizado;
Resultados Hipotireodismo: () Normal () Alterado ( )Néo realizado;

Anemia falciforme: () Normal () Alterado ( )N3o realizado;

Fibrose cistica: : () Normal () Alterado ( )N&o realizado;

Triagem para Cardiopatia Congeénita Critica (Sp02) | ( )N3o realizado; ( )Normal; ( ) Alterado .
Coragdozinho

Teste da linguinha ( )N3o realizado; ( )Normal; ( ) Alterado .




6.0 Alteragodes clinicas

Diagnéstico respiratdrio baixo

Diagnéstico respiratdrio alto

IDADES /
EVENTOS RESP.

ASMA/
BRONQUITE

BRONQUIOLITE

PNEUMONIA

RESFRIADO
cCOMUM
(rinofaringite)

RINITES

OTITES

Freq. total
de eventos
no
periodo**

Nos ultimos 3 meses seu filho(a) apr:

esentou? Se sim, q

uantas vezes nesse periodo?

3 MESES

NA

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

Nos ultimos 6 meses seu filho(a) apr:

esentou? Se sim, q

uantas vezes nesse periodo?

6 MESES

NA

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

Nos ultimos 12 meses seu filho(a) apresentou? Se sim, quantas vezes nesse

periodo?

1 ANO

[ 1Sim[ 1N3o[ INS

[ 1Sim[ 1N3o[ INS

[ 1Sim[ ]1N3o[ INS

[ 1Sim[ 1N3o[ INS

[ 1Sim[ 1N3o[ INS

NA Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

2 ANO [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]1Sim[ ] Nao[ INS
Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

3 ANO [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]1Sim[ ] Ndo[ INS
Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

4 ANO [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]1Sim[ ] Ndo[ INS

Freq.

Freq.

Freq.

Freq.

Freq.

Freq.

**Refere-se ao somatdrio da frequéncia de cada desfecho relatado no seguimento em que o bebé é avaliado.

0 somatoério destes desfechos EM CADA PERIODO ETARIO ANALISADO ser4 correlacionado com as concentragdes dos poluentes NO PERIODO (quando houver) OU NO SG CORDAO OU SG/URINA MATERNOS.

PERGUNTA A SER RESPONDIDA: sera que havera um aumento da frequéncia de ocorréncia de desfechos com o aumento das concentragdes de poluentes?

Seu filho (a ) teve algum desses diagndsticos pelo pediatra ou neuropediatra?

Neurolégico 3 meses 6 meses 1ano 2 anos 3 anos 4 anos

Autismo NA NA [ 1Sim[ ] Ndo[ INS [ 1Sim[ ] Ndo[ INS [ 1Sim[ ] Ndo[ INS [ 1Sim[ ] Ndo[ INS

TDA/TDAH NA NA NA NA NA [ 1Sim[ 1 N&o[ INS

Outros [ 1Sim[ ] N&o [ [ 1Sim[ ] Ndo[ INS [ 1Sim[ ] Ndo[ INS [ 1Sim[ ] Ndo[ INS [ 1Sim[ ] Ndo[ INS [ 1Sim[ ] Ndo[ INS
INS

Especificar:




7.0 Internagoes :

IDADES

INTERNACAO

Quantas vezes ficou internado(a) nesse
periodo? (total de internagoes)

Nos ultimos 3 meses seu filho (a) teve alguma internagao

? Se sim, qual o motivo?

3 MESES

[ 1Sim[ ] Ndo[ INS
Motivo ; Motivo

Freq.

Nos ultimos 6 meses seu filho (a) teve alguma internagao

? Se sim, qual o motivo?

6 MESES

[ 1Sim[ ] Ndo[ INS
Motivo ; Motivo

Freq.

Nos ultimos 12 meses seu filho (a) teve alguma internagdo? Se sim, qual o motivo?

1 ANO [ 1Sim[ IN&o[ INS

Motivo ; Motivo Freq.
2 ANOS [ 1Sim[ IN&o[ INS

Motivo ; Motivo Freq.
3 ANOS [ 1Sim[ IN&o[ INS

Motivo ; Motivo Freq.
4 ANOS [ 1Sim[ IN&o[ INS Freq.

Motivo ; Motivo




8.0 SINAIS E SINTOMAS PRESENTES NA DATA DA CONSULTA E NO PERIODO INTERCONSULTA

SINTOMAS RESPIRATORIOS

Sintoma respiratdrio baixo

Sintoma respiratdrio alto

IDADES /

EVENTOS RESP. TOSSE

SIBILO/TOSSE
NOTURNA

DESCONFORTO
RESPIRATORIO

CONGESTAO
NASAL

CORIZA

ESPIRROS
RECORRENTES

RONCOS /
SECREGAO

OTALGIA

Freq. total
de eventos
no
periodo**

Nos ultimos 3 meses seu filho(a) apr:

esentou? Se sim, q

uantas vezes nesse periodo?

3 MESES* [ 1Sim[ ] N&o [ INS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Ndo[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Ndo[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Ndo[ NS
Freq.

Nos ultimos 6 meses seu filho(a) apr:

esentou? Se sim, q

uantas vezes nesse periodo?

6 MESES* [ 1Sim[ ] N&o [ INS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ INS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

[ 1Sim[ ] Nao[ NS
Freq.

Nos ultimos 12 meses seu filho(a) apresentou? Se sim, quantas vezes nesse

periodo?

1 ANO* [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]Sim[ ]Ndo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS
Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

2 ANO* [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]Sim[ INdo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS
Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

3 ANO* [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]Sim[ ]Ndo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS
Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

4 ANO* [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS [ 1Sim[ ] Nao[ NS [ 1Sim[ INGo[ INS | [ 1Sim[ INGo[ INS | [ ]Sim[ INdo[ IJNS | [ ]1Sim[ ]N&o[ INS
Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

**Refere-se ao somatdrio da frequéncia de cada desfecho relatado no seguimento em que o bebé é avaliado.
0 somatoério destes desfechos EM CADA PERIODO ETARIO ANALISADO ser4 correlacionado com as concentragdes dos poluentes NO PERIODO (quando houver) OU NO SG CORDAO OU SG/URINA MATERNOS.

PERGUNTA A SER RESPONDIDA: sera que havera um aumento da frequéncia de ocorréncia de desfechos com o aumento das concentragdes de poluentes?




9 Vacinagao

Idade Vacina
Hepatite B | Pentavalente DPT (Difteria, Meningocdcica C Gripe Contra Raiva

(Difteria, Tétano e coqueluche)

tétano, coqueluche,

Hepatite B

e Haemophilus

influenzae)
Nascimento | ()Sim () ndog () Sim () ndo quantas doses?
2 meses 12 dose ( )Sim () ndo ()Sim () ndo quantas doses?
3 meses 12 dose ( )Sim () ndo ()Sim () ndo quantas doses?
4 meses 22 dose ( )Sim () ndo ()Sim () ndo quantas doses?
5 meses 22 dose ( )Sim () ndo ()Sim () ndo quantas doses?
6 meses 32 dose ( )Sim () ndo ()Sim () ndo | ()Sim () ndo quantas doses?
9 meses ()Sim () ndo | ()Sim () ndo quantas doses?
12 meses Refor¢co ()Sim () ndo | ()Sim ()ndo | ()Sim () ndo quantas doses?
15 meses 12 Reforgo ( )Sim () ndo ()Sim () ndo | ()Sim () ndo quantas doses?
24meses ()Sim () ndo | ()Sim () ndo quantas doses?
36 meses ()Sim () ndo | ()Sim () ndo quantas doses?
4 anos 22 Reforco ( )Sim () ndo ()Sim () ndo | ()Sim () ndo quantas doses?




Evolugcao

Observagao de Saude

Alguma observacao | OSim ONZo

ou achado no exame 0BS (local) :
clinico pelo pediatra?

Data: Responsavel (assinatura e carimbo):

S/

ENCAMINHAMENTOS E/OU CONDUTAS ( SE NECESSARIOS)
CONDUTA PEDIATRA/CARIMBO

DATA ENCAMINHAMENTO

/7




