Ministério da Saude
Direccao Nacional de Saude Publica

W Caderno de Saude
e Materno-Infantil

7/~ Anote os numeros de telefone que podem lhe ajudar durante a gravidéz e parto:

Centro de Saude mais préximo:

Quando for as consultas,
leve sempre consigo este Caderno de Saude Materno-Infantil.
Nao deite este caderno mesmo depois de a crianga completar 5 anos
para que vocé possa presentea-lo quando ele(a) for adulto para saber quanto
amor ele(a) recebeu na infancia.

E proibida a venda deste caderno
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O presente CADERNO DE SAUDE MATERNO INFANTEL (CSMI), elaborado em parceria com a Comisséo
do Caderno de Sauide Materno Infantil, responsével pela elabora¢do de um novo instrumento para o
acompanhamento da saide materna infantil em Angola. E um importante instrumento que servira de
orientacdo aos técnicos de saude que prestam cuidados a mae e ao recém-nascido e tirar as duvidas
quanto aos testes e cuidados, inclusive novas directrizes e orientagdes.

Ficha Técnica

-Dr. Miguel dos Santos de Oliveira, Director Nacional de Saude Publica

-Dra. Henda Aline de Vasconcelos, Coordenadora do Caderno de Saude Materno Infantil, Satide Reprodutiva, Direccao
Nacional de Saude Publica (DNSP);

-Dra. Adelaide de Carvalho, Supervisora Sénior do CSMI

-Dr. Jodo Cunha, MD, Coordenador Adjunto do Caderno de Satde Materno Infantil, Saude Infantil, DNSP;

-Dra. Isilda Neves, MD, MSP, Chefe, Departamento de Saude Publica da Provincia de Luanda; Supervisora Sénior;
-Enf. Lic. Isabel Jodo Lemos Gomes, Departamento Satide Reprodutiva, DNSP;

-Lic. Ana Isabel Angelina, Psicéloga, Direccao Provincial de Saide de Luanda;

-Dr. Cesar Freitas, MD, Médico Pediatra, Secretério para Formagéo Sociedade Angolana de Pediatria;

-Maria Anténia Nogueira, Enf. Parteira, Departamento Satde Reprodutiva, DNSP;

-Enf. Filomena de Jesus Costa e Santos, Departamento Satde Reprodutiva, DNSP;

-Enf. Maria Gabriela Xavier, Departamento Saude Reprodutiva, DNSP;

-Dra. Afra Baltasar Joao, Sauide Reprodutiva, Direccdo Provincial de Saude de Luanda;

-Dra. Filomena Pinheiro, Supervisora Saude Infantil, Direc¢do Provincial de Saude de Luanda;

-Enf. Agata Capinganla, Saide Reprodutiva, Direccao Municipal Satide de Luanda;

-Dra. Horténcia Trindade, INLS;

-Dra. Maria José Costa, Organizacao Mundial da Saude;

-Todos Peritos do Projecto “ProFORSA” e “PROMESSA CSMI” da Agéncia de Cooperagao Internacional do Japao (JICA)

Mensagem do amor do pai e da mae para o be

Foto da familia

e N\
Mensagem

>

Caro Pai:

Tu deves apoiar a tua mulher para que a gravidez corra sem perigo.
Assim, o parto corre bem melhor e a crianca terd uma vida mais
saudavel. Participe activamente de todo o processo!



Para ti, crianca amada

Para ti, crianca amada e desejada;

Com este Caderno de Saude Materno Infantil,
queremos dar-te boas vindas a esse mundo!
Conseguimos ver uma vida de felicidade e alegria
que vocé vai ter pela frente, se depender de ndés
papas, mamas e profissionais de saude, sera uma
vida perfeita, queremos que saibas o quanto és
importante.

Todas as pessoas, a mama, o papa e os profissionais

da saude desejam que crescas com amor, felicidade,
prosperidade e que participes no desenvolvimento

do nosso pais, Angola.

Dr. Miguel dos Santos de Oliveira
Director da Direc¢ao Nacional de Satide Pablica
Ministério da Saude

Informacdes Basicas da Gestante

Unidade Sanitéria

Nome da mae Ne de registo
Idade Estado civil H. Literdrias
Nome do pai da crianga Idade do pai:

Responsavel pela Crianca

Residéncia

Ponto de referéncia

Em caso de emergéncia contactar

Grupo sanguineodamae: A[] B[] AB[] O[] RH+[] RH-[]
Grupo sanguineodopai : A[] B[] AB[] O[] RH+[] RH-[]

Toda a gravidez pode ser perigosa

P/profissional de Saude:
Ajude a gravida a reconhecer os sinais de alerta, e informe-lhe aonde ela podera
encontrar a assisténcia clinica adequada em caso de necessidade.

Registo da primeira consulta

Data da ultima menstruacao / /20___

Data provavel do parto (DPP) / /20___

O Pré-Natal é a melhor forma de
promover a saude da gravida, do pai e do
seu bebé. Este caderno é importante para
todas as maes. Porque vai lhe orientar
sobre a sua gravidez, o parto, pés parto

e o desenvolvimento do seu filho(a).

Va com o seu esposo ou parceiro a
préxima consulta de pré-natal para

que ele assista, ajude e apoie a

sua gravidez.




Antecedentes Pessoais

Hipertensao arterial: [_] Doenca Renal:[_] Diabetes: [] Hepatite:[]
Infeccdo urindria:[_] Infertilidade: []

Falciformacéo:[_]

Mé formacgao:[] Problema cardiaco: []

Cirur. pélv. uterina:[_] Doencas da Tiredide:[] Cancro da mama:[_]

Cancrode Utero:[ ]  Outros:

Sofreu algum tipo de violéncia? (sexual, espancamento, psicoldgico, etc.)

Ja foi operada alguma vez: Nao[ ] Sim[_] (nome da doenca: )
Deficiéncia Fisica: N&o[ ] Ssim[] ( )
Remédios que esta tomando (Que toma habitualmente): )

Vocé toma bebidas alcodlicas? Nao[ ] Sim[] ( copos por dia)
Vocé fuma? Nao[] Sim[] ( cigarros por dia)
0 seu marido tem algum problema de saide? Nao[ ] Sim[]

Caso “Sim” Qual? Falciformacao:[]_

O marido toma bebidas alcodlicas? Nao[] Sim[] ( copos por dia)

O marido ou alguém da sua casa fuma? Nao[ ]  Sim[] (

cigarros por dia)

Tem/Teve algumas das seguintes doengas transmissiveis:
VIH/SIDA:  Sim[] ____anosdeidade Nao[]
Tuberculose: Sim[_] ____anos de idade Nao[ ]
Rubéola: Sim[_] ___ anosdeidade Ndo[ ] Vacinado [ ]
Sarampo:  Sim[_| ____anosdeidade Nao[] Vacinado [ ]
Varicela: Sim[_] ___ anosdeidade Ndo[ ] Vacinado [ ]

Problemas Ginecoldgicos:
Corrimento:[_] Prurido:[| Ferida:[] Miomas:[ | Outros:[ | Qual?:

Antecedentes Ginecoldgicos:
12 menstruagdo: Duragao do ciclo menstrual: dias

Uso de métodos contraceptivos: Sim[_] N&o[ | Qual método:

Tempo de uso:

Antecedentes Obstétricos: (preencher com nimeros)
Gestacoes Partos normais Cesarianas

Gestacdes ectdpicas, Abortos espontaneos Nascidos vivos

Nascidos mortos Filhos vivos actuais Obitos na 12 semana

Obitos apds 12 semana Causa de 6bito

Perguntas sobre o ultimo parto:

Data do ultimo parto: / /

A crianca nasceu morta? Sim[_| Nao[] Se sim, sabe porqué?

Foram ultiizados forceps ou ventosas?  Sim[_] Nao[ ] Se sim, sabe porqué?
Teve outro problema durante a Ultima gravidez ou no ultimo parto

(Como convulsées, perda de consciéncia) Sim[ | Nao[ ]
A presenca de um sinal amarelo [v] é um alerta.

Consultas Pré-Natais

12 visita 2avisita | 32visita | 42visita | 52 visita 62 visita 72 visita Outras

Data /20 /20 /20 /20 /20 /20 /20 /20

Idade gesta-
cional
Semanas/meses

Altura uterina cm cm cm cm cm cm cm cm

Movimentos
fetais

Peso (Kg) Kg Kg Kg Kg Kg Kg Kg Kg

T.Arterial

Edemas

Anemia

Apresentacao

Freq. Cardiaca
Fetal (FCF)

Ecografia

Aconselhamento
e teste VIH

TARV

Tuberculose

Fansidar (SP)

Mosquiteiro
tratado

Sulf. Ferroso e
ac. folico

Desparasitante
(Albendazole)

Data da préxima
visita

Nome legivel do
profissional

Recomendacdes: Orientar sobre o Planeamento Familiar e estimular a presenca do pai
na consulta
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Vacina Anti-tetanica

Quando se deve iniciar o esquema da vacina em gestante:

Toda mae deve considerar as vacinas administradas antes da gravidez actual.

Toda mae deve receber pelo menos 2 doses de vacina, a primeira dose deve ser tomada na
primeira consulta e a Ultima dose deve ser dada antes de 20 dias da data provavel do parto.

Doses 12 22 3a 4a 5a
Data /720 | / 20 |/ 220 |/ /20 |/ /20
Efc,fjig]aa dose | /720|120 | 7 /20 /20 |/ /20

Prevencdo de Malaria com Fansidar

A grévida deve tomar 4 doses de Fansidar durante

a gravidez para prevenir a malaria.

A partir da 132 semana de gestacdo com intervalos
de 1 més a cada dose e pode ser tomado até o parto.
As doses devem ser tomadas sempre

e na sala de CPN.

sob observacao directa s
do técnico de saude %-"( .
3

Doses 12 22 2 42 Qutras

Data / /20 / /20 / /20 / /20 / /20

Resultados dos exames complementares de diagndstico

12 Exame 23 Exame
Data / /20 / /20

Grupo Sanguineo

Pesquisa de plasmodium
VDRL

Falciformacao

Hemograma

Urina Tipo Il

Glicemia VN:60/90mg/dI
Proteindria urinaria
Hepatite B (Ag Hbs)

Toxoplasmose

Rubéola

Citomegalovirus

Teste de Coombs

Exsudado vaginal

Outros exames

Critérios para atencao especial e/ou referéncia

(unidade c/maior capacidade técnica)

Sim

Morte neonatal ou hado morto?

Histéria de 3 ou mais abortos espontaneos?

Ultimo parto com peso < 2500g?

Ultimo parto com peso > 4500g?

Ultima gravidez : Internamento por hipertensao?
Pré-eclampsia, eclampsia

Cesariana ou outras cirurgias ginecoldgicas?

Diagnéstico ou suspeita de gravidez gemelar?

Menor de 18 anos de idade?

Mais de 35 anos de idade?

Hemorragia vaginal?

Tumor pélvico?

Cancro?

Hipertensao arterial?

Diabetes?

VIH?

VDRL+ e sem médico na unidade?

Paludismo?

Anemia grave / Anemia Falciforme?

Epilepsia?

Problemas Cardiacos ?

Problemas Renais ?

Problema Respiratério?

Doencas do coldgeneo (Lupus Eritematoso
Sistémico, Artrite Reumatdide, etc..)?

Outras doencas severas? Se sim qual doenca?

E transferida para

A gravida pode manter o seguimento em CPN normal?

Sim[]

Nao[]

Local aconselhavel para o Parto:

Se tiver uma destas condicdes acima referidas marque com X na caixa da coluna de Sim,

significa que a grdvida ndo deve continuar na consulta de pré-natal normal.
Observagdes importantes (anotar tratamentos que esta a fazer)
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Gravidez

Cuidados na gravidez

Durante a gravidez para manter a sua saude e do seu
bebé, a mae deve repousar e evitar esforcos violentos
como cortar lenha, acarretar agua com grandes
recipientes em localidades distantes ou lavar no
tanque.

O que deve se evitar na gravidez:
» Trabalho pesado, carga hordria extensa
» Uso de bebidas alcodlicas

» Uso de tabaco

» Uso de drogas

» Fazer auto medicacao (tomar medicamentos sem
conselho de técnico de saude)

» Stress

Sinais de Perigo
Nos casos seguintes, va imediatamente
ao Centro de saude/hospital.

» Perda de sangue ou dgua pela vagina
» Dor na barriga

» Febre

» Dor de cabeca ou tontura

» Corrimento vaginal com mau cheiro
» Inchaco no rosto, mdos e pernas

» Dificuldade na visao ou respiracao

» Convulsdes

» Falta de movimentos do bebé

Gravidez e parto seguros

Alimentacao na gravidez
» A gravida precisa ter uma alimentacao
variada, a base de produtos locais.
» Comer 4-5 vezes por dia.
» Evitar comer muita gordura, sal, agucar
e coisas picantes.

Boa alimentacao

» Alimentos que dao energia/forca: funge, batatas, mandioca, massa, arroz, pao,
etc;

» Alimentos que fazem crescer: carnes, frango, peixe, mariscos, catatus, ovos, leite,
iogurte, feijoes, ervilha, etc.

» Alimentos que protegem das doencas: horticolas e verduras (couve, kizaca,
lombi, gimboa, quiabo, cenoura, abdbora, tomate, etc) e frutas (banana, mamao,
manga, laranja, etc);

» Alimentos que dao mais energia: 6leo de s0ja, 6leo de palma, manteiga, ginguba,

Teste do VIH serve para proteger a
mae, o pai e os filhos

O teste do VIH da mae e do pai serve
para saber se tém o VIH e proteger o seu
filho.

Saber o seu estado seroldgico é
importante para prevenir a transmissao
do VIH a crianca durante a gestacao, o
parto e aleitamento.

Prevencao de Paludismo/ Malaria
Para evitar o paludismo/malaria, a mae
gravida e as criancas pequenas devem
dormir sempre debaixo do mosquiteiro
tratado com inseticida de longa duragao.
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Cuidados e Higiene Plano de Parto

Beber dgua filtrada, fervida ou
tratada com lixivia (4 gotas/litro)

Lavar bem os utensilios (panelas,
pratos, copos, etc) e alimentos.

Escovar os dentes depois de cada
refeicdo

Tomar banho todos os dias

Lavar as mdos antes das refeicoes e
depois de utilizar a casa de banho

Manter as latrinas limpas e com
tampa

Usar roupas confortaveis sem aper-
tar a barriga

Se a mae ou o pai forem VIH posi-
tivo tomar os medicamentos todos
os dias e nos horarios certos

A familia deve preparar as condi¢cdes do parto, uma pasta com
panos e roupas limpas para cobrir e vestir o bebé e a mae.

A maée e o pai devem saber em qual unidade sanitéria vai fazer o
parto, como ir, que transporte utilizar até o local e a pessoa que
Ihe vai levar.



Aleitamento Materno

O leite materno é o melhor leite que se pode dar e nao se paga.

Preparacao para a Amamentacgao
Todas as mulheres gravidas que tem mamilos
(ponta da chucha) pequenos, achatados ou

cada vez que a mae for tomar banho para que
guando a crianca nascer consiga mamar sem
dificuldades.

Amamentacao imediata apos parto
Logo apds o nascimento o bebé deve ser

colocado para contacto pele a pele com a mae e
em seguida a mae deve amamentar o bebé.

O primeiro leite parece um pouco diferente e tem
pessoas que falam “Nao pode dar o primeiro leite
porque esta estragado” Isso nao é verdade.

O primeiro leite tem coisas muito importantes
para criar defesa do corpo do bebé.
Amamentacao exclusiva (S6 leite da mae)
Até aos 6 meses o bebé ndo precisa de dgua,
comida nem kissangua, mas exclusivamente o
leite da mae.

No leite materno ja se encontra d4gua e todos os

nutrientes que o bebé precisa.

Alimentacdo da mae que amamenta
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» Beber muitos liquidos, principalmente dgua tratada, para aumentar a
producao de leite

» Ter uma alimentacao variada, a base de produtos locais;

» Comer 4-5 vezes por dia;

» Evitar comer muita gordura, sal e acucar.

» Amamentar frequentemente, quanto mais a mde amamenta mais leite ela
produz;

» Dormir bem, para evitar o cansacgo e estresse

invertidos podem fazer massagens suavemente

Resumo do parto

Unidade sanitdria:
Data / /20 Hora:
Idade Gestacional: semanas
Acompanhamento por Profissional: Sim:[_] Nao:[]
Emcasa: Sim:[ ] Nao:[ ]
Feto(s): Unico:[ | Multiplo:[ ] Caso Multiplo, quantos?
Caso multiplo, entregue Caderno de Satde Materno-Infantil
Primipara ou Multipara: Primipara:[_] Multipara:[_]

Duracdo do trabalho de parto: <6h:[ ] 6~12h:[] 12~24h:[] >24 h:[]
Tipo de parto: Eutécito: [ ]  Distécico:[ ]

Apresentacdo: Cefalica:[ | Pélvica: [ ] Outras:

Dequitadura: ~ Normal:[ | Hemorragia:[ ] Placenta retida:[_]

Intervencdes: Cesariana:[ | Forceps:[ ] Ventosa:[ | Nao houve: [ ]

Houve transferéncia para unidade secundaria/terciaria na hora do parto e no pés-
parto? Sim:[ ] Nao:[]
Administracdo de Vitamina A: Sim:[ ] Néao:[_]
VIH+: Sim:[] Nao:[ ] Caso“Sim’PTV: Sim:[_] Nao:[ ]
Caso“Sim” TARV: Sim:[_] Na&o:[ ]| Qual?
Caso de morte materna: Sim:[_] Né&o:[ | Causa?

Observacgao:

Avaliacao do recém-nascido

Hora: Sexo: Masc.[ ] Fem.[ ] Peso ao nascer: kg.
Comprimento ao nascer: cm.  Perimetro cefélico: cm.
Nadovivo:[ ]  Nado morto: [] Reanimado: Sim:[_] Nao:[_]
Apgar: 1°min: 5° min:

Ma formacéo aparente: Sim:[_| Nao:[ | Se sim, Qual?
Pomada/Gotas oftalmicas?: Sim:[_] Nao:[_]

Vacina BCG?: Sim:[] Nao:[]
Vacina Polio zero?:  Sim:[_] Nao:[]
Vacina Hepatite B: ~ Sim:[_] Nao:[]
Crianca exposta?  Sim:[_] Nao:[ ],

Caso de “exposta”, foi medicada? Sim:[_] Qual? Nao:[ ]
Teste do pezinho: Feito:[ ] (Se nao foi feito ainda, encaminhe imediatamente)

Assinatura legivel do técnico:
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Dados do nascimento

Sem registo nao ha identidade!
Faca registo logo!

Kiami José
Tchissola
Henda
Weza
Kizua
Valddia
. Joao
Domingos
Dados do Nascimento
Nome da crianca: Sexo:

[ ]masculino[_]feminino

Local de nascimento: Cidade/Municipio/Bairro

Data de nascimento
no: Més : Dia:

Nado vivo: [ ] Nado morto: [ ]

Hospital, Maternidade, Clinica ou Centro:

Provincia/Cidade/ Municipio/Bairro:

Consulta pds-parto por volta de 6 dias apds o parto

® Consulta pos parto da mae apods 6 dias
Data / /20 Unidade de Saude:

Responsavel:

Alguma doenca apés o parto? Sim: [] Néao: []

Se sim qual?

Verificar involugao uterina:

Caracteristicas dos loquios: Normal:[ ] Abundante:[ |  Fétido:[ ]
Vacinacdo anti-tetanica? Sim: [ ] Néao: [] Ne de doses:
Sinais Vitais: Temperatura: °C TA: / mmHg

Informacéao sobre contraceptivos:  Sim: [ |  Nao: [ ]

Em caso de alteracao transferir, local:

E dé informacdes a mée e o pai sobre: Consulta de Planeamento Familiar,
Amamentacao e Vacinacao

® Consultas do bebé 6 dias apos parto

A crianca estd a mamar? Sim:[ ] Nao:[]
Peso da crianca: kg Perimetro cefalico: cm
Vacinade BCG:  Sim: [ ] Nao:[ ] Se Nao, vacine hoje
Pélio zero: Sim: [ ] Nao:[ ] Se Nao, vacine hoje
Umbigo seco?  Sim: [] Nao:[ ]
Crianca exposta? Sim: [ ] Nao:[ ],
Caso de “exposta’, Profilaxia VIH: Dose:

Ma formacéo congenita aparente? Sim: [ ] N&o:[ ] Se Sim, encaminhe.
Foi orientada sobre aleitamento materno exclusivo e vacinagao para crianca:

Sim:[] Nao:[]
Teste do pezinho: Sim:[_] N&o:[ ]

Data: / /20




Consultas

Data Unidade de Saude: Provincia/Municipio:
/ /20
Nome legivel do técnico:
Peso: Comprimento/Estatura: Perimetro cefalico:
Kg cm cm
Aleitamento Materno Exclusivo: [ ]S [JN | Outraalimentacdo: [ ]S [N
Qual?
Teste do Pezinho: []S [] N | Ictericia: [ ]S [N Coloragéo dos olhos:
Resultado: [ ]+ []- (] Normal

[] Alterado

Teste do Falciformacdo: []S [N
Resultado: [ ]+ []-

Criancaexposta: [ |S [N Caso “Sim’, faca profilaxia
Qual profilaxia estéd sendo feito?
O seu bebé movimenta os pés e maos de ambos os lados? [Js [N
Mama com vigor? Js [N
Ao ouvir um barulho alto movimenta os membros ou chora? [Js [N
0 umbigo esta seco? [Js [N
Qual é a cor das fezes do seu bebé?
Escrevam de forma livre as suas preocupagdes com o seu bebé

Recomendacdes:

Data Unidade de Saude: Provincia/Municipio:
/ /20

Nome legivel do técnico:

Peso: Comprimento/Estatura: Perimetro cefalico:
__ Kg ___cm ____cm
Aleitamento Materno Exclusivo: Outraalimentacdo: [ ] S [N
UJs 0N Qual?
Teste do Pezinho: [ ]S [ N| Ictericia: [ ]S [N Coloragéo dos olhos:
Resultado: [ ]+ - [INormal
N U [] Alterado
Criancaexposta: [ | S [ ] N Caso “Sim”, faca profilaxia
Qual profilaxia estéd sendo feito?
O seu bebé movimenta os pés e maos de ambos os lados? s [N
Mama com vigor? [(1s [N
Vira a cabeca de ambos os lados? [(1s [N
Sustenta a cabeca ou tenta levantar
a cabeca quando ¢ puxado para sentar? (1S [N
Ao ouvir um barulho alto movimenta os membros ou chora? [(Js [N
De brucos tenta levantar a cabeca? [(1s [N
Seu bebé acompanha com os olhos os movimentos ao redor? [1s [N

Escrevam de forma livre as suas preocupagdes com o seu bebé

Recomendacbes:
Dar somente leite do peito até 6 meses
Vacinas dos 2° meses

As criancas até 1 ano de idade devem ser levadas a vacina 5 vezes
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Consulta da Crianca no 3° e 4° més

Consulta da Crianga no 6° e 7° més

/ /20

Data Unidade de Saude:

Provincia/Municipio:

Nome legivel do técnico:

Kg

Peso: Comprimento/Estatura:

Perimetro cefalico:

cam cam

Aleitamento Materno Exclusivo:

Outraalimentacdo: [ ] S [N

[Js LN Qual?
Articulagdo da coxa: Ictericia: [] S [N Coloragao dos olhos:
[ ]Normal [ ]Normal
[] Sinais de Deslocacao []Alterado
Criancaexposta: [ |S [N Caso “Sim’, faca profilaxia
Qual profilaxia esta sendo feito?
A crianca sustenta a cabeca? [Os [N
Ha algo irregular nos movimentos ou expressao dos olhos? [1s [N
Ao chamar, a crianca olha ou procura? 0s [N
Sorri ao ser tocado? [0s [N

Data Unidade de Saude: Provincia/Municipio:
/ /20
Nome legivel do técnico: Perimetro Braquial:
cm
Peso: Comprimento/Estatura: Perimetro cefélico:
Kg ____cm ______cm
Aleitamento Materno: []s [N Alimenta-se por dia
Dificuldade na alimentacdo: [ ]S [ | N Caso“Sim”Qual?
Teste do Falciformacdo: [ ]S [N Problemadevisdo: [ ]S [N
Resultado: [ ]+ []-
Criancaexposta: [ | S [N Caso“Sim”, faca profilaxia
Quial profilaxia esté sendo feito?
m@ Os pais fazem a higiene dos dentes?
g’ 2, Os O
E% Ha problemasnagengiva? [ ]S [N
H

Aponte com um X os dentes que a crianca tem

Brinca com os dedos de ambas as maos e leva

objetosaboca? []S [N

Escrevam de forma livre as suas preocupagoes

com o seu bebé

0 bebé consegue virar-se sozinho? [1s [N
0 seu bebé consegue sentar-se sozinho? [1s [N
A crianca pega brinquedos que estdo préximos? [Js [N
Emite sons quando estd a brincar? [Os [N
O bebé olha na direcdo do radio ou televisao quando ligado? [0s [N
0 seu bebé ja come alimentos sélidos? [1s [N
Agarra seus pés quando brinca? s [ON

Recomendacées:

Escrevam de forma livre as suas preocupacdes com o seu bebé

As criangas até 1 ano de idade devem ser levadas a vacina 5 vezes

Recomendacdes:

Vacinas dos 6° meses

Sé no caso de crianga exposta com o resultado definitivo, preparar a mae e o pai para a interrupgdo do
aleitamento materno quando a crianga exposta completar 1 ano.

As criancas de até 1 ano de idade devem ser levadas a vacina 5 vezes
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Consulta da Crianca no 9° e 10° més

Consulta da Crianga de 1 ano

Data Unidade de Saude: Provincia/Municipio:
/ /20
Nome legivel do técnico: Perimetro Braquial:
cm
Peso: Comprimento/Estatura: Perimetro cefalico:
______Kg ________cm cm
Aleitamento Materno: 1S [N Alimenta-se por dia
Dificuldade na alimentacdo [ ]S [ ] N Caso“Sim”Qual?
Problemadevisdo: [ ]S []N
Criancaexposta: [ ]S [N Caso“Sim”, faca profilaxia
Quial profilaxia esta sendo feito?
{III.?&] i)é\spos.s:i dentes;. . ] S7 [IN
Q pais fazem a higiene dos dentes?
5? S s ON
7 Ha caries? [1s [N

Ha problemas na gengiva? [ds [N
Aponte com um X os dentes que a crianga tem

Data Unidade de Saude: Provincia/Municipio:
/ /20
Nome legivel do técnico: Perimetro Braquial:
cm
Peso: Comprimento/Estatura: | Perimetro cefalico:
_____Kg ____cm _______cm
Aleitamento Materno: [ ]S []N
Crianca exposta? [1s ON
Se“Sim’, suspender o aleitamento materno Alimenta-se_____ pordia
Dificuldade na alimentacdo: [ ]S [N Problema de viséo:
Qual?: Ls [OIN
Os pais fazem a higiene dos dentes?
LIs [N
Ha caries? s [N

Ha problemasnagengiva? [ ]S [N

Aponte com um X os dentes que a crianca tem

Consegue andar sozinho ou apoiando em algum objeto? [Js [N
Consegue cumprimentar fazendo gestos com as maos? (1S [N
A crianga danga ouvindo musica? [Js [N
Compreende palavras como: vem c3, da s6? J0s [N
A crianca interage com outras criancas e familiares? 1s [ON

0 seu bebé consegue sentar-se sozinho? [1s [N
0 seu bebé consegue engatinhar? (1S [N
Consegue manipular os brinquedos que estdo ao seu alcance? [Js [N
Consegue brincar sozinho? [1s [N
Estd se alimentando com comidas sélidas sem dificuldade? Js [N
O bebé atende sua voz? 1s [N
0 bebé balbucia palavras? [(Js [N

Escrevam de forma livre as suas preocupagdes com o bebé

Recomendacoes:
Vacinas dos 9° meses

Quial a brincadeira preferida?

Escrevam de forma livre as suas preocupagdes com o seu bebé

Recomendacoes:

As criancas de até 1 ano de idade devem ser levadas a vacina 5 vezes
22

Nao se esqueca de vacinar (reforco de Sarampo e Rubéola) aos 15 meses
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Consulta da Crianca de 15 meses

Consulta da Crianca de 18 meses

Data: Unidade de Saude: Provincia/Municipio:
/ /20
Nome legivel do técnico: Perimetro Braquial:
cm
Peso: Comprimento/Estatura: | Perimetro cefélico:
kg _________cm cm

Aleitamento Materno: [ ]S []N

Data Unidade de Saude: Provincia/Municipio:
/ /20
Nome legivel do técnico: Perimetro Braquial:
cm
Peso: Comprimento/Estatura: Perimetro cefélico:
Kg cm cm

Criancaexposta? [ ]S [N Se sim, ndo deve ser amamentada depois de 12 meses

Aleitamento Materno: [ ]S []N

Resultado definitivo do teste da crianca exposta? [_| Pos. [ ] Neg.
Caso “Positivo’, encaminhar para servico especializado

Que tipo de alimentacéo recebe?
Alimenta-se por dia

Dificuldade na alimentacdo: [ | S [N Problema de viséo:

Qual? [Js [N
Os pais fazem a higiene dos dentes?
Lls [N
Ha caries? [1s [N

Ha problemas nagengiva? [ ]S [N

Aponte com um X os dentes que a crianga tem

Consegue andar sem apoio? [Js [N
Fala algumas palavras simples como “mama” ou “tchau”? [(1s [N
Consegue beber dgua segurando o copo com as préprias maos? (]S [N

Os horarios das refeicdes e dos lanches estdo mais ou menos preestabelecidos? [ ]S [ N

Caso sim, ja realizou o primeiroteste? [ ]S [] N Quando? / /20

Dificuldade na alimentagao: [ ]S [N Problema de viséo:

Qual?

Alimenta-se por dia Os OIN
Ja possui dentes? [1s [N
Os pais fazem a higiene dos dentes?

LIs L[N

Ha caries? [1s [N
Ha problemas na gengiva? [ds [N
Aponte com um X os dentes que a crinaga tem

O bebé consegue andar sozinho? (1S [N

O bebé sobe e desce escadas? [0s [N

A crianca alimenta-se com comidas sélidas sem dificuldade? [O0s [N

O bebé fala? 0s [N

Compreende ordens simples? (1S [N

Consegue brincar sozinho? [(1s [N

A crianca brinca com outras criancas? [(Js [N

Escrevam de forma livre as suas preocupacdes com o seu bebé

Alimenta-se sozinho? [1s [N
Sente que a crianca é bastante sensivel a luz ou

os seus olhos possuem movimentos estranhos? []s [N
Ao chamar a crianga por trés, ela vira-se? s ON
A crianca brinca com outras criancas? [1s [N

Recomendacodes:

Vacina de reforgo.

Escrevam de forma livre as suas preocupagdes com o seu bebé

Recomendagdes:

Vacina de reforgo
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Cuidados com a crianca

Para manter a saude da crianca, a mae
e 0 pai tém que tomar os seguintes
cuidados:

Manter a higiene corporal da crianca
Tratamento da 4gua

Beba somente agua tratada com lixivia
(4 gotas/1litro) ou fervida

A 4

Quando a crianca estiver com diarréia , dé o soro caseiro para evitar desidratacao.

Preparacao do soro caseiro

1 - Prepara-se 1 litro de 4gua fervida ou tratada;

2- Acrescenta-se 1 colher pequena de sal, 2 colheres grandes de agucar. Quando tiver
com sabor de lagrimas, é sinal que estéa pronto;

3 - Se tiver, acrescente meio limao.

“‘h?. . ' 1H*’

- i ’ sAL
Desparasitar a crianca
A criancga deve ser desparasitada

a partir de 1 ano e depois a cada
6 meses

Alimentacao da crianca

0 -6 MESES:
AMAMENTACAO EXCLUSIVA
(DAR SOMENTE O LEITE DA MAE)
» O leite da mae possui tudo o que a
crianga precisa para crescer saudavel e
evitar doencas.
» Nao oferecer papinhas, sumos, agua, cha

nem kissangua, pois podem causar diarreia.

A PARTIR DOS 6 MESES:
CONTINUAR COM O LEITE DA MAE E DAR COMIDA VARIADA
A partir dos 6 meses de idade:
» Dar papa ou alimentos bem esmagados.
» Os alimentos devem ser semi-liquidos, moles e enriquecidos com vegetais,
frutas, um pouquinho de gordura.
» Dar leite materno e mais as refeicdes diarias (2 -3 vezes) .
Aos 9 meses de idade:
» Aumentar a consisténcia dos alimentos aos poucos.
» Por volta dos 12 meses, a crianga ja pode comer a mesma alimentacao da
familia — facil de mastigar.
» Evitar alimentos fritos e com muito sal.
» Dar leite materno e mais as refeicdes diarias (4 -6 vezes).
» Uma alimentacao saudavel deve utilizar alimentos de producgao local.

» Usar sempre SAL IODIZADO, em pequenas quantidades.
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Comportamento esperado da crianca de 2-5 anos e Consultas para acompanhamento do crescimento

2°ano 3°ano 4° ano 5°ano
Data da
/ /20 / /20 / /20 / /20
consulta
Peso Kg Kg Kg Kg
Compri- j
mento/ cm ' cm SI cm cm
Estatura l
Perimetro
. cm am cm am
Braquial
Desenvolvi- | Anda sozinha [Js [N Tent dent Vest g
enta escovar os dentes, este-se e despe-se
mento Corre, salta, soube e desce escadas S N ) S N . S N
Motor Manipula objectos comas2maos |[]S [] N O O pentear-se e vestir-se O O sozinho O U
Desenvolvi-
mento da Produz frase de 3 ou 4 palavras [0S [N | Produzfrases compreensiveis (J]s [N Z;iadguentememeepede s [N ;ZIg::jir:jt:mentee Os [N
Fala
Reconhece e lembra-se doslocais |[] S [] N | Muito curioso e questionadora 1S [ N | Partilha com outros 1s [N Descreve umaimagem |[[]S [] N
. . Imita e participa nas actividades de Comportamento desafiante Grande preocupacdo
Desenvolyi- | 'dentificapelomenos 1 imagem tIs 0N adultos LIs OIN e opositor LIs OIN em agradar os adultos CIs 0N
mento Imita e participa nas actividades ) ) ) Gosta de brincar com Reconhece a diferenca
Psiquico de adultos [Js [N |Brincasozinho e com outras crianas [0s [IN oUtros [1s [N de sexo []s [N
Aceita e recusa as decisdes []s [N |Distingue o qué certo ou errado [(Js [IN
Identifica-se como “eu” [1S [N | Pede para urinar e defecar [Js [IN
Problema [(1s [N [Js [N [Js [N [Js [N
de Visao Caso“Sim”Qual? Caso “Sim” Qual? Caso“Sim” Qual? Caso “Sim” Qual?
Problema [(1s [N [Js [N [Js [N [Js [N
de Denticao | Caso”Sim”Qual? Caso “Sim”Qual? Caso “Sim”Qual? Caso “Sim”Qual?
Problema [(1s [N [Js [N [Js [ON [Js [N
de Audicdo | Caso“Sim”Qual? Caso“Sim”Qual? Caso“Sim”Qual? Caso“Sim”Qual?
Exame
Fisico
Nome do
Profissional
Data da
préxima / /20 / /20 / /20 / /20
consulta
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Imunizacao/Vacinacao Registo de outras consultas médicas

A pessoa vacinada é como uma casa com portas e janelas fechadas e

a pessoa ndo vacinada é como uma casa com portas e janelas abertas. Data Intercorréncia Tratamento Responsavel
O vento,0s mosquitos e as doencas podem entrar.
4 CALENDARIO BASICO DE VACINA(;I:\O DE ROTINA / /
ADVERTENCIA
foNascer ﬂ a ng:cs:n;a Nao administrar a 1dose
de Rotavirus apds 4 meses
Pélio BCG Hepatite B de idade nem a 2 apés o /
] ] ] 7° més —
Lote: Lote: Lote:
Aos
=L@ RO RO o
A A
Pélio Pentavalente Pneumo Rotavirus
/] ] /] /]
Lote: Lote: Lote: Lote:
N o <o i
Pélio Pentavalente Pneumo Rotavirus
]/ A ]/ ]/
Lote: Lote: Lote: Lote:
A
Aos 32d a
6 meses ﬂ@ ﬂ @
Pélio Pentavalente Pneumo Vitamina A
A /] /]
Lote: Lote: Lote: Lote: / /
Aos 9 12dose ~ﬁ' “ @ Aos e @
9 meses "" unicd 15 meses
Sarampo/Rubéola [FebreJAmarela) Vitamina A Sarampo/Rubéola
/] /] /T ] /__/
\ Lote: Lote: Lote: Lote: /
OUTRAS VACINAS / REFORCO VITAMINA A (1-4anos) ~ ALBENDAZOL (1-4 anos) ENTREGA DO MOSQUITEIRO
VACINA LOTE DATA DATA DATA DATA / /
Pélio (Injetavel) —_—
aos 4 meses
]|




