Pré-Natal, Parto, Nascimento, Interna¢ao Neonatal e Alta
Gravidez planejada? ( ) Nao ( ) Sim
Fez pré-natal? ( )Né&o ( )Sim

Ntimero de consultas: Iniciou consultas no trimestre: () 1°( )2°( )3°
Tipo de gravidez: ( ) Unica ( ) Miiltipla
Gravidez de risco: () Nao ( ) Sim. Qual?
Sorologias realizadas no pré-natal para os agravos (CID-10) Vacinas no pré-natal

Agravos NR N ALT | NR N ALT NR N ALT dTpa

A3 ()OO OO OO mea | () ()
BIE ()| OO0 OO |y ()
B8 | () () () ()OO [ ()(O)O)

zika | () ()] ()OO [ ()] @ [ () ()

NR - Nao realizado, N - Normal, ALT - Alterado.

Parto em: () Hospital ( ) Centro de Parto Normal ( ) Domicilio

Nome da Maternindade ou Centro de Parto Normal:

() Outro:
Tipo de parto: () Vaginal ( ) Cesarea. Motivo:

Acompanhantes no parto/nascimento: ( ) Ndo ( ) Sim

Data de nascimento: / /

Hora do nascimento:

Contato pele a pele: ( ) Ndo ( ) Sim. Mamou na primeira hora de vida? ( ) Nao ( ) Sim
Apgar 1° min: 5° min:

Clampeamento oportuno do cordao umbilical: ( ) Nao ( ) Sim

IG:___ Semanas e dias ( ) DUM ( )USG( ) Exame recém-nascido.
Qual?
Peso: g Comprimento: cm PC:___ cm Adequacdo
peso/IG: ( ) AIG ( ) PIG ( )GIG

Reanimacao neonatal ( ) Ndo () Sim. RN assistido no parto por:

Tipo sanguineo e Coombs: Mae CI Bebé CDh

Prevencdo: Oftalmica ( ) Ndo ( ) Sim. Hemorragica (vit. K): ( ) N@o ( ) Sim
Internacdo: () Nao ( ) Sim. Onde? ( ) Utin
() Ucinca dias ( )ALCON_____ dias

Motivo da internagao:

dias ( ) Ucinco dias

Anote com base no relatério de alta os problemas que o bebé apresentou, diagnoésticos,
tratamentos realizados e recomendagdes apo6s a alta.

Data da alta: /I___/ Peso na alta: g Comprimento:___ cm

Alimentacdo: ( )Leite materno exclusivo ( ) Leite materno e leite artificial( ) Leite artificial
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Triagens Neonatais

Triagens Neonatais ___ /___/
Estas triagens devem ser realizadas nos primeiros sete dias de vida por profissional de satide, no domicilio ou na unidade de satide.
1.Triagens neonatais
a. Teste do reflexo vermelho - Teste do olhinho  c. Triagem auditiva - Teste da orelhinha

Deve ser realizado antes da alta da maternidade Deve ser realizada preferencialmente na maternidade en
tre 24 e 48 hs apds o nascimento ou no maximo durante

() Nao realizado ( ) Realizadoem __ /__ /
0 1° més de vida

Olho Direito: () Normal ( ) Alterado
Olho Esquerdo: () Normal () Alterado

Observagao/Encaminhamento:

() Naorealizado ( ) Realizadoem:  /  /
Testes: () Emissao Otoactstica Evocada

() Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico
Ouvido direito: () Normal ( ) Alterado

Ouvido esquerdo: () Normal ( ) Alterado

b. Triagem de cardiopatia congénita critica
Oximetria de pulso - Teste do cora¢aozinho
Conduta:

Realizado na maternidade ap6s 24h de vida

( ) Naorealizado ( ) Realizadoem: __ /__ /
Resultado: () Normal* ( )Alterado**

Observagao/Encaminhamento:

d. Triagem biolégica - Teste do pezinho
Idealmente realizada na maternidade ou entre o 3° a 5° dia

() Naorealizado ( ) Realizadoem:__ / _/
Reteste:_ / /

*Saturagdo periférica maior ou igual a 95% e diferenca menor que 3% entre as medidas.
**Saturagdo menor que 95% ou houver uma diferenga igual ou maior que 3% entre as medidas, uma nova aferi¢ao devera ser realizada apés 1 hora.

Consulta da 12 Semana

Consulta da 1* Semana Data /]

Esta consulta deve ser realizada do 3° ao 5° dia de vida por médico ou enfermeiro, no domicilio ou na unidade de satde.
1. Medidas: PC*: cm Peso*: g Comprimento*: cm
*Anotar nos graficos para Prematuros pag. 90 e para crianga a termo pag. 91 a 100.
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2. Aleitamento/alimentacgao 3. Sinais de alerta
() Leite materno exclusivo (LME) Coto umbilical infeccionado ( )Nao ( ) Sim
() Leite materno e leite artificial (LM+LA) Ictericia ( )Nao ( )Sim
() Leite artificial (LA) Diarreia/Vomitos ( )Nao () Sim
Dificuldade para amamentar ? ( ) Nao () Sim Dificuldades para respirar

(FR>60 ou <30) ( )Nao (' )Sim
Parou de amamentar? ( )Nao ( )Sim Febre (>37,5°C) ( )N&o ( )Sim
Com que idade? Hipotermia (<36,5°C) () Nao () Sim
Em caso de desmame precoce descreva o motivo: Comallhes em

movimentos anormais ( )Néo ( )Sim
4. Vaci . . 5 ;

acinas Ausculta cardiaca alterada/Cianose ( )N&o () Sim

Registrar no quadro pag.105 Outros:
Hepatite B ( ) Nao ( ) Sim
BCG ( ) Nao ( ) Sim Para realizar o manejo nessas situagdes consulte o Manual de

Quadro do AIDPI Neonatal (https:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publi-
5. Desenvolvimento e lagos de afeto cacoes/maual__ aidpi_neonatal_quadro_procedimentos.pdf)

Avaliar a rede de apoio materno, participagdo dos pais, atencao a reagdo do bebé. Observar se a mae
aproveita 0 momento da mamada/alimentagdo para aconchegar, tocar, olhar e conversar com o bebé.

A crianca merece cuidado especial em caso de vulnerabilidade social, de residir em area de risco, ter
deficiéncia, ter nascido com peso menor que 2.500g, ter nascido com menos de 37 semanas, ter sofrido
asfixia grave, ter apresentado Apgar menor que 7 no 5° minuto, ou por ser filho de mae adolescente, usudria
de drogas, com depressdo, entre outros.




Consulta da 12 Més

Consulta do 1° Més Data /.

Estas tiragens devem ser consultadas devem ser realizadas no 1°més de vida por médico ou enfermeiro, no domicilio ou na unidade de satide.

1. Medidas: PC*: cm Peso*:

/

g Comprimento*: cm

*Anotar nos graficos para Prematuros pag. 90 e para crianga a termo pag. 91 a 100.

2. Triagem neonatal - Testes Realizado

Resultado Encaminhado

Nao |Sim

Normal

Alterado AB' CER'" SSA'"" SSE''f

Pezinho

Orelhinha - Exame autidivo

Olhinho - Reflexo olho vermelho

Coracaozinho

TAB-Atengdo Basica; {f CER-Centro Especializado em

Reabilitagdo; t11SSA - Servico de Satide Auditiva;

111 SSE - Servigo de Saude especializado (Oftalmoldgico — Auditivo — Outros).

3. Aleitamento/alimentacao
() Leite materno exclusivo
() Leite materno e leite artificial
() Leite artificial

4. Sinais de alerta

Dificuldade para amamentar? ( ) N&do ( ) Sim

Parou de amamentar? ( )Nao ( )Sim

Com que idade?

Em caso de desmame precoce descreva o motivo:

5. Exame ocular

Abertura ocular normal ( )Nao ( )Sim
( )Néo ( )Sim
( )Né&o ( )Sim

( )Néo ( )Sim

Pupilas normais
Estrabismo

Segue com o olhar

7. Desenvolvimento t
Observagao da interacdo mae-filho

Secrecdo nasal ( )Néo ( )Sim
Colica/Engasgos ( )Nao ( )Sim
Diarreia/Constipagao ( )Nao ( )Sim
Vomitos/Golfadas ( )Nao ( )Sim
Dificuldades para respirar

(FR>60 ou <30) ( )Nao ( )Sim
Febre (>37,5°C) ( )Nao ( )Sim
Hipotermia (<36,5°C) ( )Nao ( )Sim
Convulsoes ou

movimentos anormais ( )Nio () Sim
Outros:

Para realizar o manejo nessas situagdes consulte o Manual de
Quadro do AIDPI Neonatal (https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publi-
cacoes/maual_ aidpi_neonatal_quadro_procedimentos.pdf)

6. Verificacdes importantes
Vacinas de acordo com o calendario ( ) Nao ( ) Sim

8. Atencao e cuidados especiais nesta fase
Tempo de sono em 24 horas

T Avalie a presenca dos marcos na pag. 81 e
classifique pelo instrumento da pag. 80

Adequado para idade

Alerta para o desenvolvimento

—_~ o~

Provavel atraso no desenvolvimento

Posigdo no sono quando deitado no bergo:
De barriga para cima?

Funcionamento do intestino e cdlicas
Higiene e cuidados gerais

—~ ~— —

Sinais de violéncias/negligéncias

Observagdes:

9. Lacos de afeto

Acidentes domésticos

Avaliar a rede de apoio materno, participacdo dos pais, atencdo a reacdo do bebé. Investigar depressao
materna. Observar se a mae aproveita o momento da mamada para aconchegar e conversar com o bebé.

( )Néo( )Sim

A crianca merece cuidado especial em caso de vulnerabilidade social, de residir em drea de risco, ter
deficiéncia, ter nascido com peso menor que 2.500g, ter nascido com menos de 37 semanas, ter sofrido
asfixia grave, ter apresentado Apgar menor que 7 no 5° minuto, ou por ser filho de mae adolescente, usuaria

de drogas, com depressdo, entre outros.
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Consulta do 22 Més

Consulta do 2° Més Data [/

1. Medidas: PC*: cm Peso*: g Comprimento*: cm

*Anotar nos graficos para Prematuros pag. 90 e para crianga a termo pag. 91 a 100.

2. Aleitamento/alimentacao 3. Sinais de alerta
() Leite materno exclusivo Secrecdo nasal ( )Néo () Sim
() Leite materno e leite artificial Célica/Engasgos ( )Nao ( )Sim
() Leite artificial Diarreia/Constipagao ( )Nao () Sim
Dificuldade para amamentar ? () Ndo () Sim Vomitos/Golfadas ( )Nao ( )Sim
Dificuldades para respirar
Parou de amamentar ? ( )Nido ( )Sim (FR>50 ou <30) ( )Nao () Sim
Com que idade? Febre (237,5°C) ( )Néo () Sim
Em caso de desmame precoce descreva o motivo: ~ Hipotermia (<36,5°C) ( )Néo () Sim
Convulsoes ou
movimentos anormais ( )Nao ( )Sim
4. Exame ocular Criptorquidia ( YNio ( )Sim
Globo ocular de tamanho normal ( ) Né&o ( ) Sim  Qyros:
Pupilas normais (N0 () Sim B e AP Noonatal (nipss e ssude govbrbvsipubli-
Estrabismo ( )Néo ( ) Sim cacoes/maual _ aidpi_neonatal_quadro_procedimentos.pdf)

5. Verificacdes importantes

Secregéio ocular CrEp () et Vacinas de acordo com o calendério ( ) Ndo ( ) Sim

6. Atencao e cuidados especiais nesta fase
Posicdo no sono 7. Desenvolvimento t
Observagao da interagcdo mae-filho

Tempo de sono

Troca de posicao durante o dia
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Funcionamento do intestino e colicas

Higiene e cuidados gerais T Avalie a presenca dos marcos na pag. 81 e
Orientacoes sobre satide bucal do bebé: higiene classifique pelo instrumento da pag. 80

bucal, uso de chupeta ou bico Adequado para idade ()
Uso de soro fisiol6gico nasal Alerta para o desenvolvimento ()
Acidentes domésticos Provével atraso no desenvolvimento ()

Observagoes:

Sinais de violéncias/negligéncias () Ndo (' ) Sim

8. Lacos de afeto

Avaliar a rede de apoio materno, participacdo dos pais, atengdo a reacdo do bebé. Apoiar os cuidadores na
estimulacdo do bebé. Observar se a mae aproveita o momento da mamada para aconchegar, tocar, olhar e
conversar com o bebé.

Dependendo da saude e das condigdes de vida, a crianca pode precisar de mais consultas nestes primeiros
meses. Fique atento aos riscos.




Consulta do 42 Més

Consulta do 4° Més Data [/

1. Medidas: PC*: cm Peso*:

g Comprimento*:

cm

*Anotar nos graficos para Prematuros pag. 90 e para crianga a termo pag. 91 a 100.

2. Aleitamento/alimentacdo
() Leite materno exclusivo

() Leite materno e leite artificial

() Leite artificial

Dificuldade para amamentar ? ( ) Nao ( ) Sim

Parou de amamentar ? ( )Nao ( )Sim

Com que idade?

Em caso de desmame precoce descreva o motivo:

4. Exame ocular

Globo ocular de tamanho normal ( ) Ndo ( ) Sim
( )Néo ( )Sim
( )Nao ( )Sim
( )Néo ( )Sim

Pupilas normais
Estrabismo
Secrecdo ocular

5. Desenvolvimento ¥
Observagao da interacdo mae-filho

T Avalie a presenca dos marcos na pag. 81 e
classifique pelo instrumento da pag. 80
Adequado para idade

Alerta para o desenvolvimento

—_~ o~

Provavel atraso no desenvolvimento

— — —

Observagoes:

8. Lacgos de afeto

3. Sinais de alerta

Secrecao nasal ( )Nao ( )Sim
Colica/Engasgos ( )Nao ( )Sim
Diarreia/Constipagdo ( )Nao ( )Sim
Vomitos/Golfadas ( )Nao ( )Sim
Dificuldades para respirar

(FR>50 ou <30) ( )Néo ( )Sim
Febre (>37,5°C) ( )Nao ( )Sim
Hipotermia (<36,5°C) ( )Nao ( )Sim
Convulsoes ou ( )Nao ( )Sim
movimentos anormais

Hérnia inguinal/umbilical ( ) Néo () Sim

Outros:

Para realizar o manejo nessas situagdes consulte o Manual de
Quadro do AIDPI Neonatal (https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publi-
cacoes/maual_ aidpi_neonatal_quadro_procedimentos.pdf)

6. Verificagoes importantes

Vacinas de acordo com o calendario ( ) Nao ( ) Sim

7. Atencao e cuidados especiais nesta fase

Funcionamento do intestino

Higiene e cuidados gerais

Uso de soro nasal de rotina

Orientagdes sobre satde bucal do bebé: higiene
bucal, nascimento dos dentes, uso de chupeta ou
bico, etc.

Acidentes domésticos
Sinais de violéncias/negligéncias

( )Nao ( )Sim

Avaliar a rede de apoio materno, participagdo dos pais, atencao a reacdo do bebé. Apoiar os cuidadores na
estimulacdo do bebé. Observar se os cuidadores aproveitam os momentos da alimentagdo e outros para
aconchegar, tocar, olhar e conversar com o bebé. Estimular as brincadeiras, cangoes e leituras.

Dependendo da saude e das condi¢des de vida, a crianca pode precisar de mais consultas nestes primeiros

meses. Fique atento aos riscos.
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Consultas do 62 Més e do 92 Més

Consulta do 6° Més Data [/

1. Medidas: PC*: ____ cm Peso*: g Comprimento*: cm

Anotar nos graficos para Prematuros pag. 90 e para crianga a termo pag. 91 a 100.

2. Aleitamento/alimentacao 3. Sinais de alerta

()LM( )LA Diarreia ( )Néo ( )Sim

Parou de amamentar? ( )Nao ( )Sim Vomitos ( )Nao ( )Sim

Com que idade? Febre (>37,5°C) ( )Nao ( )Sim

Quais alimentos foram introduzidos? Sibilancias ( )Nédo ( )Sim
Dificuldades para respirar

Quantas porgdes de fruta/dia? (FR>50 ou <30) ( )Nio ( )Sim

Recebe algum tipo de alimento industrializado? Convulsdes ou tremores ( )Nio ( )Sim

( )Nao ( ) Sim. Qual? Outros:

4. Desenvolvimento?
T Avalie a presenga dos marcos na pag. 82 e
classifique pelo instrumento da pag. 80

5. Atencao e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calenddrio () Njo ( ) Sim

Adequado para idade () Suplementagdo de Ferro ( )Nao ( )Sim
Alerta para o desenvolvimento () Suplementagdo de Micronutrientes ( )Néo () Sim
Provével atraso no desenvolvimento () Supllamzniagiy €2 viamhne A () Nao () Sim
Observacdes: Acompanhamento odontolégico ( )Nao ( )Sim

Acidentes domésticos ( )Nao ( )Sim
6. Lacos de afeto Sinais de violéncias/negligéncias

Consultado9°MésData  / /

1. Medidas: PC*: cm Peso**: g Comprimento™**: cm
Anotar nos gréficos de perimetro cefalico* (pag. 91), peso para idade** (pag. 92), comprimento para idade*** (pag. 93) e avaliar risco.
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2. Aleitamento/alimentacao 3. Sinais de alerta

()LM( )LA Diarreia () Nao () Sim
Parou de amamentar? ( )Nao ( ) Sim Vomitos ( )Nao () Sim
Com que idade? Febre (237,5°C) () Nao () Sim
O que a crianga estd comendo? Sibilancias ( )Nao () Sim

Dificuldades para respirar
Quantas porgdes de fruta/dia? (FR>50 ou <§0) P
( )Nao ( )Sim

Recebe algum tipo de alimento industrializado?  conyulsses ou tremor . )
( )Nao ( )Sim

( )Nao ( ) Sim. Qual? Outros:

4. Desenvolvimento ¥

¥ Avalie a presenga dos marcos na pag. 82 e 5. Atencao e cuidados especiais nesta fase

classifique pelo instrumento da pag. 80 Vacinas de acordo com o calendario ( YNao ( )Sim

Adequado para idade () Suplementacdo de Ferro ( )Ndo ( )Sim

Alerta para o desenvolvimento () Suplementagao de Micronutrientes () Nz ( ) Sim

Provavel atraso no desenvolvimento () Suplementagdo de vitamina A ( )Nao ( )Sim

Observacoes: Acompanhamento odontolégico ( )Néo ( )Sim
Acidentes domésticos ( )Nao ( )Sim

6. Lagos de afeto Sinais de violéncias/negligéncias

Para realizar o manejo nessas situagdes consulte o Manual de Quadro do AIDPI Neonatal (https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
maual_ aidpi_neonatal_quadro_procedimentos.pdf)




Consultas do 122 Més e do 182 Més

Consulta do 12° Més Data [/

1. Medidas: PC*: cm Peso™*: g Comprimento™**: cm
Anotar nos gréficos de perimetro cefalico* (pag. 91), peso para idade** (pag. 92), comprimento para idade*** (pag. 93) e avaliar risco.
2. Aleitamento/alimentagao 3. Sinais de alerta

()ILM( )LA Diarreia ( )Néo ( )Sim
Parou de amamentar? ( )Néo ( )Sim Vomitos ( )Nao ( )Sim
Com que idade? Febre (237,5°C) ( )Ndo ( )Sim
Quais alimentos foram introduzidos? Sibilancias ( )Nao ( )Sim

Quantas porgdes de fruta/dia?

Dificuldades para respirar

(FR>50 ou <30)

( )Néo ( )Sim

Recebe algum tipo de alimento industrializado?

( )Néo ( ) Sim. Qual?
+

Convulsdes ou tremores ( )Néo ( )Sim

Outros:

4. Desenvolvimento
T Avalie a presenga dos marcos na pag. 82 e
classifique pelo instrumento da pag. 80
Adequado para idade

5. Atencao e cuidados especiais nesta fase

Vacinas de acordo com o calendario ( )Néo ( )Sim
Suplementacdo de Ferro ( )Nio () Sim
Suplementacdo de Micronutrientes ( )Néo ( )Sim
Suplementacdo de vitamina A ( )Néo ( )Sim
Acompanhamento odontol6gico ( )Néo ( )Sim
Acidentes domésticos ( )Nao ( )Sim
Sinais de violéncias/negligéncias

Alerta para o desenvolvimento

—~ o~
—~ — —

Provavel atraso no desenvolvimento
Observagoes:

6. Lacos de afeto

Consultado 18°MésData _ /  /
1. Medidas: PC*:

Anotar nos graficos de perimetro cefélico* (pag. 91), peso para idade** (pag. 92), comprimento para idade*** (pag. 93) e avaliar risco.

cm Peso**: g Comprimento***: cm

2. Aleitamento/alimentacao 3. Sinais de alerta

( )Nio ( )Sim

()LM( )LA Diarreia

Parou de amamentar? ( )Nao( )Sim  Vomitos ( )Nao () Sim
Com que idade? Febre (37,5°C) ( )Néo () Sim
O que a crianga esta comendo? Sibilancias () Néo () Sim

Dificuldad, i
Quantas porgdes de fruta/dia? o ackes P TespiaT

. T (a0 er<el) ( )Nio( )Sim
Recebe algum tipo de alimento industrializado? Lo 1s8es ou tremor ( )Nio( )Sim
( )Nao ( ) Sim. Qual? Outros:

4. Desenvolvimento

T Avalie a presenca dos marcos na pag. 83 e
classifique pelo instrumento da pag. 80

T Realizar a avaliagao M-CHAT-R Questiondrio
Modificado para a Triagem do Autismo em
Criancas entre 16 e 30 meses (pag. 87).

5. Atencao e cuidados especiais nesta fase

Vacinas de acordo com o calenddrio () Nao ( ) Sim
( )Néo ( )Sim
( )Nao ( )Sim
( )Nao ( )Sim

( )Néo ( )Sim
( )Néo ( )Sim

Suplementacao de Ferro

Suplementacdo de Micronutrientes
Adequado para idade Hp ¢ ferond

. Suplementacdo de vitamina A
Alerta para o desenvolvimento

3 . Acompanhamento odontol6gico
Provavel atraso no desenvolvimento

Observagoes:

~ o~
— — —

Acidentes domésticos

Sinais de violéncias/negligéncias

6. Lacos de afeto

Para realizar o manejo nessas situagdes consulte o Manual de Quadro do AIDPI Neonatal (https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
maual_ aidpi_neonatal_quadro_procedimentos.pdf)
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Consultas do 242 Més e do 362 Més

Consulta do 24° Més Data [/

1. Medidas: PC*: cm Peso™*: g Estatura™**: cm IMC**%¥%;
Graficos de perimetro cefalico™ (pag. 91), peso para idade** (pag. 95), estatura para idade*** (pag. 96), IMC**** (pag. 97) e avaliar risco.

2. Aleitamento/alimentagao 3. Sinais de alerta

( )Nio ( )Sim

()LM( )LA Diarreia

Parou de amamentar? ( )Néao ( )Sim Vémitos ( ) Nao () Sim
Com que idade? Febre (=37,5°C) ( )Néo () Sim
O que a crianga esta comendo? Sibilancias ( )Nao () Sim

Dificuldades para respirar

Quantas por¢des de fruta/dia? (FR>50 ou <30) Conioysim
Recebe algum tipo de alimento industrializado? Conlkhes e (Eime . G
( )Nao ( ) Sim. Qual? Outros: (' )Nao () Sim

4. Desenvolvimento

T Avalie a presencga dos marcos na pag. 83 e
classifique pelo instrumento da pag. 80
Adequado para idade

5. Atencao e cuidados especiais nesta fase

Vacinas de acordo com o calendario ( )Nao () Sim
() Suplementacio de Ferro ( )Nao () Sim
() Suplementacdo de Micronutrientes ( )Néo( )Sim
() Suplementagdo de vitamina A ( )Néo( )Sim

Acompanhamento odontol6gico ( )Néo( )Sim

Acidentes domésticos ( )Né&o ( )Sim

Sinais de violéncias/negligéncias

Alerta para o desenvolvimento

Provavel atraso no desenvolvimento
Observagoes:

6. Lacos de afeto

Consulta do 36° Més Data [/

1. Medidas: PC*: cm Peso™*: g Estatura®**: cm IMC*##%;
Graficos de perimetro cefalico* (pag. 91), peso para idade** (pag. 95), estatura para idade*** (pag. 96), IMC**** (pag. 97) e avaliar risco.

( )Nio ( )Sim

2. Aleitamento/alimentacdo 3. Sinais de alerta

()LM( )LA Diarreia . .
~ ( )Nao ( )Sim
Parou de amamentar? ( )Nao ( )Sim Vomitos N .
( )Nao ( )Sim
Com que idade? Febre (>37,5°C) N .
. ( )Nao ( )Sim
O que a crianga estd comendo? Sibilancias

Dificuldades para respirar

Quantas porgoes de fruta/dia? (FR>50 ou <30) ( )Nio ( )Sim
Recebe algum tipo de alimento industrializado?  conyulsdes ou tremor ( )Nio ( )Sim
( ) Naéo () Sim. Qual? Outros:

4. Desenvolvimento
¥ Avalie a presenca dos marcos na pag. 83 e
classifique pelo instrumento da pag. 80

5. Atencao e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendario ( )Néo( )Sim
Suplementacdo de Ferro

Adequado para idade () ] "0 de Mi i ( )Néo( )Sim
ementagdo de Micronutrientes 5 ;
Alerta para o desenvolvimento () up a(;~ .1 ) . ! ( )Néo () Sim
Suplementacao de vitamina A ( )Néo( )Sim
Provavel atraso no desenvolvimento (

Acompanhamento odontolégico
Acidentes domésticos
Sinais de violéncias/negligéncias

( )Néo( )Sim

Observacoes: ( )Néo ( )Sim

6. Lacos de afeto

Para realizar o manejo nessas situagoes consulte o Manual de Quadro do AIDPI Neonatal (https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/

maual_ aidpi_neonatal_quadro_procedimentos.pdf)

Para prosseguir o acompanhamento da crianga, continue utilizando a folha de registro de medidas e
graficos, e anote suas observacoes nas folhas reservadas para anotacoes.




Outras Medidas e Consultas Necessarias

Perimetro IMC

Data Idade Peso (g) Estatura (cm) Cefalico (cm)
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Vigiando a pressao arterial (PA)

A afericdo da PA nas consultas de rotina deve ser realizada obrigatoriamente a partir dos
3 anos de idade. Dependendo da histéria familiar de doengas cardiovasculares e do grau
de sobrepeso ou obesidade da crianga, a PA deve ser medida com maior frequéncia.

Perimetro IMC

Data Idade Peso (g) Estatura (cm) Cefilico (cm)
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ACOMPANHANDO O DESENVOLVIMENTO

Vigilancia do Desenvolvimento Infantil

Profissional de saude, identifique:

1. Riscos ambientais como violéncia doméstica, depressao materna, drogas
ou alcoolismo entre os moradores da casa, suspeita de abuso sexual etc.

2. Presenca de infec¢Ges durante o periodo gestacional (STORCH + Zika).
3. Pré-natal ndo realizado ou incompleto.

4. Problemas na gestacdo, no parto ou no nascimento.

5. Prematuridade (<37 semanas).

6. Peso abaixo de 2.500 gramas.

7. Ictericia grave.

8. Hospitalizacdo no periodo neonatal.

9. Doengas graves como meningite, traumatismo craniano e convulsdes.

10. Parentesco entre os pais.

H Reveja também alguns dados do exame fisico da crianca como perimetro cefélico
menor do que -2 escores Z ou maior do que +2 escores Z.

m Verifique a presenca de alteragdes fenotipicas mais frequentes, como:
* Fenda palpebral obliqua;

« Olhos afastados;

* Implantagdo baixa de orelhas;

* Labio leporino;

* Fenda palatina;

* Pescogo curto e/ou largo;

* Prega palmar tnica;

* Quinto dedo da mdo curto e recurvado.

® Observe o comportamento da crianga.

B Procure ajuda dos responsaveis pela crianga no reconhecimento das habilidades e
no preenchimento dos Marcos de Desenvolvimento que constam nesta C

m S6 considere a informacdo dos cuidadores nos itens que estdo assinalados.

ATENCAO!

Sempre pergunte aos cuidadores o que eles acham do desenvolvimento da sua
criancga. Valorize esta informacdo.
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