Data de preenchimento: |__|
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[/]__]_|/]_]_] IDinquiridor|_|_|

Bebé ao Nascimento

(Os dados relativos os grupos I, I, Il e IV deverdo ser recolhidos no processo)

. IDENTIFICAGAO PESSOAL

1. Data de nascimento: | | |-|_|_|-|_| |

2. Sexo: Feminino [ Masculino [ Indeterminado [
Il. NASCIMENTO
3. Tempo de gestacao: por ecografia |_|_|sem]| |_|dias s
por amenorreia || _|sem|_|_|dias S/

4. Hora de nascimento: |__|_|:|_|_|H S/
5. Tipo de parto: S

Eutocico U

Ventosa U

Forceps O

Cesariana O

Cesariana com ventosa [
6. Apresentagao fetal: S/

Cefalica O

Pelve ]
7.indice Apgar (19 5°min): ___/___ sno
8. Reanimacgao: Sim O N&o [ (passar & pergunta 9) S/I L] (passar & pergunta 9)
8.1. Tubo endotraqueal Sim ] Nao [ S/n
8.2. Mascara Sim ] Nao O S/
8.3. Ambu Sim ] Nao [ Sn
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Ill. DADOS ANTROPOMETRICOS REGISTADOS NO PROCESSO CLINICO

9. Peso ao nascimento: |__|_|_|_|g S/
10. Comprimento ao nascimento: |__|_||_|cm S/
11. Perimetro cefalico: |__|_ |,|__|cm S/

IV. COMPLICACOES POS-PARTO

12. Ictericia neonatal, com necessidade de fototerapia:

Sim O N&o [ (passar & pergunta 13) S/I L] (passar & pergunta 13)
12.1. Valor sérico de bilirrubina inicial (capilar): |__|__|,|__| mg% |__|__|horas /dias devida  S/I ]
12.2. Valor sérico de bilirrubina maximo (capilar): |__|__|,|__| mg% |_|__| horas/dias devida S/l
12.3.  Tipo de fototerapia: S/

Simples [

Maltipla I
12.4.  Duragao da fototerapia: S/

Menos de 24h [

24 a2 48h 0

Mais de 48h 0
12.5.  Exsanguineotransfuséo: Sim [ Néo [ |__|__| horas /dias de vida  S/I [
12.6.  Valor sérico de bilirrubina final (capilar): |__|_|, |__| mg% |__|__|horas/dias devida S/l J
13. Relativamente a malformagoes congénitas: SN

N&o apresenta malformagdes congénitas [ (passar & pergunta 14)

Apresenta malformagdo congénita confirmada O

Apresenta suspeita de malformagdo congénita ]
13.1.  Se apresenta suspeita ou confirmacao de malformagéo congénita, especificar qual: S/
14. Apresentava outro problema de saude: Sim I Néo [ S/
14.1.  Sesim, qual: S/
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15. Foi transferido para uma UCIN? Sim Néo [ S/

15.1.  Motivo:

15.2.  Transferido |__|__|:|__|__| H apds ter nascido S/

15.3.  Numero de dias que esteve internado em UCIN: |__|__|__| dias S/

15.4.  Diagnostico(s) de alta: S/

V. ANTROPOMETRIA ID inquiridor |__|_|

16. Data das medigdes: |__|_|-|_|_|-|__|__|_|_|

17.Hora das Medigoes | H

18.Peso Y O I ¢

19.Comprimento ||| _cm |—|—[|—|cm ||| _cm (T Yy
20.Perimetro Cefalico | |,|_]cm ||| em | ||_]cm | |_|.|_lcm
21.Perimetro Abdominal |_|_||_|cm I I s | |,|_]cm | |_|.|_lcm
22.Perimetro Toracico || ||| cm | |_|.|_|]cm || _|.|_|]cm |||l _lcm
23.Perimetro do Brago || |]—lem I Y i I I i ||| cm

(Os dados relativos os grupos VI,VII deverao ser obtidos através da mae)

VI. CUIDADOS DE SAUDE

24. Ja decidiu onde sera acompanhado o seu bebé?

241.  Se sim, quem o0 acompanhara?

Médico familia [
Pediatra O

Outro médico [
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25.Qual o nome do médico de familia? N/S O

26.Qual o Centro de Saude?

27. Para quando esta a prever levar o seu bebé a uma primeira consulta? |__|__| dias de vida
N/S O

VII. ALIMENTAGAO

28. Na Maternidade/Hospital o(a) bebé foi alguma vez alimentado com biberao?
Sim O N&o [ (passar & pergunta 28) N/S [J (passar & pergunta 28)
28.1.  Porqué?

28.2.  Com que tipo de leite?

O

Leite materno
Leite artificial O
Tipo:

29. Para além do leite, foi-lhe dado agua?
Sim ] Néo [ N/S L]

30. Em casa, como tenciona alimenta-lo? Se tenciona alimenta-lo com leite materno até quando pensa

fazé-lo?
Com leite materno ]
Tempo de aleitamento materno:
Durante a licenga de parto O
Enquanto tiver leite O
Se nenhuma das duas opgdes, até aos |__|__| meses N/S I
Com leite artificial L] Qual?

Com outro tipo de leite [ Qual?

OBSERVAGOES




