
CONSULTADE ENFERMAGEM NO PRÉ-NATAL
PRIMEIRACONSULTA

IDENTIFICAÇÃO

NOME: DATA:

SIS: SIS PRÉ-NATAL:

ESTADO CIVIL: DN:___/___/___ IDADE:

GRAU DE INSTRUÇÃO/OCUPAÇÃO: ENDEREÇO: #_______

QUEIXAS:

HISTÓRICO DE DOENÇAS/CIRURGIAS

HISTÓRIA FAMILIAR:
( ) HAS ( ) DIABETES ( ) CARDIOPATIAS ( ) GEMELAR ( ) TVP
OUTRAS:________________

HISTÓRIA PREGRESSA:
( ) HAS ( ) DIABETES ( ) CARDIOPATIAS ( ) GEMELAR ( ) TVP ( ) ITU ( )INFERTILIDADE ( ) GEMELAR
( ) CIRURGIAS:________________________________ ( ) OUTRAS:________________

HISTÓRICO GINECO-OBSTÉTRICOS

DUM:____/ ___/___ IG:____________________ DPP: ___/___/___ GRAVIDEZ PLANEJADA: ( ) SIM ( ) NÃO

PRÉ NATAL INICIADO: ( ) 1º TRIMESTRE ( ) 2º TRIMESTRE ( ) 3º TRIMESTRE

G_____PN_____PC______A_____ TÉRMINO DAÚLTIMAGESTAÇÃO:
INTERCORRÊNCIA EM GESTAÇÕESANTERIORES: ( ) NÃO ( ) SIM.
QUAL? _______________________________________________________________________________________

EXAME CITOPATOLÓGICO CICLOS MENSTRUAIS: ( ) REGULARES ( ) IRREGULARES

DATAÚLTIMO EXAME: ___/___/___ USO DEANTICONCEPCIONAL: ( ) NÃO ( ) SIM.

REALIZAR COLETAEM : ___/___/___ QUAL:__________________________

HISTÓRICO VACINAL:
HEPATITE B: ( ) IMUNIZADA ( )INCOMPLETO ( ) NÃO IMUNIZADA
DT: ( ) IMUNIZADA ( )INCOMPLETO ( ) NÃO IMUNIZADA
DTPa: ____/____/____
INFLUENZA: ( ) IMUNIZADA ( ) NÃO IMUNIZADA

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

HÁBITOS DE VIDA:
ETILISMO: ( ) NÃO ( )SIM QUANTIDADE:____________________________________
______________________________________________________________________________________________
TABAGISMO: ( ) NÃO ( ) SIM n° cigarros/dia______
( ) EX -TABAGISTAHÁ QUANTO TEMPO? ____________________

REDES DEAPOIO:
( ) FAMÍLIA________________ ( ) AMIGOS________________ ( ) INSTITUIÇÕES ________________ ( )
OUTROS_______________________

MORADIA:
( ) PRÓPRIA ( ) ALUGADA ( ) CEDIDA ( ) TEM ENERGIA ELÉTRICA ( ) NÃO TEM ENERGIA ELÉTRICA ( )
ÁGUATRATADA ( ) NÃO TEM ÁGUATRATADA ( ) COLETADE LIXO SEMANAL
( ) NÃO TEM COLETADE LIXO SEMANAL

Instrumento de Coleta de Dados
Fundamentação Teórica: Wanda A. Horta



CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS
( )EMPREGADA ( )AUTÔNOMA ( )DESEMPREGADA ( )APOSENTADA ( )AUXÍLIO/BENEFÍCIO RISCOS
LABORAIS:__________________________________________________________________________

RENDA (RESPONDA, CASO SINTA-SE AVONTADE)
( ) SEM RENDA ( ) 3 A 4 SALÁRIOS ( ) MENOS QUE 1 SALÁRIO ( ) SUPERIORA 5 SALÁRIOS
( ) 1 A 2 SALÁRIOS ( ) NÃO DESEJA RESPONDER

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

PRATICAALGUMARELIGIÃO/CRENÇA/FILOSOFIA: ( ) NÃO ( ) SIM.
QUAL: _______________________________________________

NECESSIDADES PSICOBIOLÓGICAS

1 NUTRIÇÃO E HIDRATAÇÃO
PESO ANTERIOR________PESOATUAL: ____________ ALTURA: ____________ IMC: ____________
CONTROLE DO PESO: ( ) BOM ( ) REGULAR ( ) RUIM

INGESTAALIMENTAR: _____ REFEIÇÕES POR DIA
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________
INGESTAHÍDRICA: _______LITROS/DIA
TIPOS:___________________________________________________
__________________________________
2 NECESSIDADES FISIOLÓGICAS:
HÁBITO URINÁRIO: ______________________________________________________________________
HÁBITO INTESTINAL:______________________________________________________________________

3 SONO/REPOUSO:
QUANTAS HORAS DE SONO POR DIA? ________________
APRESENTAALGUMADIFICULDADE/ DISTÚRBIO DO SONO? ( ) SIM ( ) NÃO
QUAL: _______________________________

3 ATIVIDADE FÍSICA E LOCOMOÇÃO:
PRATICAATIVIDADE FÍSICA (___) SIM (___) NÃO
QUAL? __________________________ QUAL FREQUÊNCIA? _______________
DIFICULDADE PARA LOCOMOÇÃO: ( ) SIM ( )NÃO QUAL____________________________________

4 SEXUALIDADE:
RELAÇÃOAFETIVO/SEXUAL ( ) SATISFEITA ( ) INSATISFEITA ( ) DOR DURANTEARELAÇÃO ( ) MEDO
EM RELACIONAR SEXUALMENTE DURANTEAGESTAÇÃO ( ) NAO REALIZA
POR QUE? ____________________________________________________________________________

5 HIGIENE:
HIGIENE ORAL
FREQUÊNCIA DA ESCOVAÇÃO: ______x DIA
USO DO FIO DENTAL? (___) SIM (___) NÃO
ÚLTIMAAVALIAÇÃO ODONTOLÓGICA: ____/____/____
HIGIENE CORPORAL: ( ) ADEQUADA ( ) INADEQUADA. POR QUE?
___________________________________________________________________________________________

6 INTEGRIDADE TECIDUAL
( ) ÍNTEGRO ( )ALTERAÇÃO LOCAL:_________________________________________

7 TERMORREGULAÇÃO:
TEMPERATURAAXILAR: ____º



8 TIREOÍDE
INSPEÇÃO:
( ) SEMALTERAÇÕES ( )COMALTERAÇÕES ( ) BÓCIO QUAIS:____________
PALPAÇÃO: ( ) SEMALTERAÇÕES ( ) COMALTERAÇÃO QUAL:________________________________
( ) TRATAMENTO PRÉVIO COM HORMÔNIO TIREOIDIANO. QUAL:______POSOLOGIA:___________

9 OXIGENAÇÃO:
FR: _______ IRPM
AUSCULTAPULMONAR: ( ) MVF ( ) OUTROS:_________________________________________________
10 CIRCULAÇÃO:
FC: ______BPM PA: ________/_______MMHG
AUSCULTACARDÍACA: ( ) BNRNF
( ) OUTROS:____________________________________________________

11AVALIAÇÃO DAS MAMAS
( ) MAMILO PLANO ( )PROTUSO ( )INVERTIDO

12 ABDOMEN
( )RH + ( ) RH DIMINUÍDO ( )RH-
( )NORMOTENSO ( )DOR LOCAL:_______________________________________
ALTURAUTERINA:
BCF:
13 MEMBROS INFERIORES
EDEMA: ( ) NÃO ( ) SIM. LOCAL: ______________________________________________________
PANTURRILHA:
VARIZES: ( )SIM ( )NÃO
MEDICAÇÃO:
QUAIS:_______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

EXAMES DATA RESULTADO
HEMOGRAMACOMPLETO
GLICEMIA JEJUM
VDRL
HIV
AgHBs
anti HCV
TSH
T4 LIVRE
TIPAGEM SANGUINEA
FATOR Rh
COOMBS INDIRETO
EAS
UROCULTURA
EPF
TOXOPLASMOSE
RUBÉOLA
ULTRASOM

OBSERVAÇÕES:



DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM:

DOMÍNIOS CLASSES
1. Promoção de saúde ( ) Estilo de vida sedentário

( ) Falta de adesão
( ) Comportamento de saúde propenso a risco
( ) Controle ineficaz da saúde
( ) Disposição para controle de saúde melhorado

2. Nutrição ( ) Deglutição prejudicada
( )Nutrição desequilibrada: menor que as necessidades corporais
( ) Disposição para nutrição melhorada
( ) Risco de glicemia instável.
( ) Risco de desequilíbrio eletrolítico relacionado
( ) Volume de líquidos deficiente
( )Volume de líquidos excessivo

3. Eliminação e trocas ( ) Eliminação urinária prejudicada
( ) Constipação
( )Risco de constipação

4. Atividade e repouso ( ) Padrão de sono prejudicado
( ) Fadiga
( ) Mobilidade física prejudicada
( ) Autonegligência

5. Percepção e cognição ( ) Conhecimento Deficiente
( ) Disposição para Conhecimento Melhorado

6. Autopercepção ( ) Distúrbios na imagem corporal.
( ) Baixa autoestima Situacional

7. Papel e relacionamento ( ) Risco de paternidade ou maternidade prejudicada
( ) Interação social prejudicada

8. Sexualidade ( ) Disfunção sexual
( ) Risco de binômio mãe-feto perturbado
( ) Risco de processo de criação de filhos ineficaz
( ) Disposição para processo de criação de filhos melhorado

9. Enfrentamento ( ) Ansiedade
( ) Enfrentamento familiar comprometido
( ) Enfrentamento ineficaz
( ) Risco de resiliência comprometida

10. Princípios de vida ( ) Disposição para bem-estar espiritual melhorado
( ) Conflito de decisão
( ) Disposição para tomada de decisão melhorada

11. Segurança e proteção ( ) Risco de infecção
( ) Risco de integridade da pele prejudicada.
( ) Risco de mucosa oral prejudicada
( ) Risco de sangramento

12. Conforto ( ) Conforto prejudicado
( ) Dor aguda
( ) Náusea

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM:

____________________________________
Assinatura e Carimbo do Enfermeiro


