BrasilCe

COMUMNMICACGCOTES
i 1. IDENTIFICACAO DO OBSTETRA
Nome CRM
Endereco Telefones de Contato
Bairro Data do Atendimento Hora do Atendimento
b
2. IDENTIFICAQAO DA USUARIA (ASSOCIADA)
Nome Matricula
Empresa Telefones de Contato
e
’ 3. PROCEDIMENTOS
Local Telefone
N5 da Autorizacédo Tipo
Médico Solicitante CRM
OBSTETRICO
Aborto Semanas CID
|:| Sim l:l N&o
Transtornos Maternos CID

D Sim

TERMINO DA GRAVIDEZ

Tipo de Alta Materna

D Inalterado

CID

POS-NASCIMENTO

Complicagdes no Periodo Puerpério

7

CID

RECEM-NASCIDO

Tipo de Nascimento

|:| Unico D Trigémeos

Situacao

D Vivo Prematuro |:| Morto

D Gemelar |:| Outros

D Vivo a Termo

Situacdo Semanas

Houve Atendimento na Sala de Parto CID
O Ow

Complicagoes no Periodo Neonatal CID
O [

Encaminhado a UTI/ CTI Neonatal CID
Dsn [

Tipo de Alta que Ocorreu CID

D Melhorado

|:I Agravado

l:l A pedido [:I Inalterado

4. DATA E ASSINATURA

Data

Assinatura e Carimbo do Médico




