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[bookmark: _GoBack] Formulário de Contrarreferência de Maternidades de Alto Risco, à Atenção Primária à Saúde

Prontuário nº: ________________________
UBS:_______________________________                           
Matrícula na UBS:_____________________

Nome:______________________________________________________________ DN:___/___/___.

Data da Consulta:___/___/___.     Médico Responsável: ______________________


Realizou exames? (   ) Sim (   ) Não   Data da coleta:___/___/___


	EXAMES
	RESULTADOS
	EXAMES
	RESULTADOS
	EXAMES 
	RESULTADOS

	Hb
	
	Bilirrubina T:
	
	TPPA
	

	Ht
	
	Bilirrubina D:
	
	TS
	

	Leucócitos
	
	Bilirrubina I:
	
	TC
	

	Plaquetas
	
	HIV
	
	ABO
	

	Sódio
	
	AgHbs
	
	Rh
	

	Potássio
	
	Anti- Hbs
	
	Glicemia
	

	Amilase
	
	Anti-Hbc total
	
	Hemoglobina glicada
	

	Uréia
	
	Hep C
	
	 Urina I
	

	Creatinina
	
	PCR
	
	Urocultura
	

	TSH
	
	VHS
	
	PPF
	

	T4
	
	TP
	
	
	



Realizou USG desde a última consulta? (   ) Sim (   ) Não  TVG (   ) Obst (   ) Obst c/ doppler (   ) PBF (   )
Resultado: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
BCF: ____   ILA: ____   Peso Fetal Estimado: _________
Ocorreram alterações na prescrição das medicações com relação as consultas anteriores? (   ) Sim (   ) Não  Quais? Por qual motivo? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Medicações prescritas:
	Medicamento
	Dose
	Via
	Horário
	Tempo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Obs: se as medicações prescritas permanecerem as mesmas desde a última consulta, não há a necessidade de preenchimento.
Paciente teve alguma intercorrência no período entre consultas? 
(   ) Sim (   ) Não
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Passou em consulta com especialista? 
(   ) Sim Qual: ____________________________ (   ) Não
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Precisou internar? Sim (   ) Não(   ) Período de internação: ___/___/___ à ____/____/____
Relato: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________
Responsável pelo Preenchimento


