GOVERNO FEDERAL

Ministério d. -
we i BRASIL

PATRIA EDUCADORA

REGISTRO DE EVENTOS EM SAUDE PUBLICA - RESP
MICROCEFALIAS

NOTIFICACAO DE OCORRENCIA DE MICROCEFALIA

1. DATA DA NOTIFICACAO: / /
DADOS DE IDENTIFICACAO DA GESTANTE OU PUERPERA

2. NOME DA MAE:

3.  NUMERO DO PRONTUARIO: 4. TIPO DE DOCUMENTO: [ ]CPF[ ]CARTAOSUS
[ ]CARTEIRA DE IDENTIDADE (RG) [ ] SEM DOCUMENTO
5. NUMERO DO CARTAO SUS, CPF ou RG: 6. DATA DE NASCIMENTO DA MAE: 7. |DADE DA MAE:
/ /
8. UF DE RESIDENCIA: 9. MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 10. BAIRRO:
11. Cep: 12. LOGRADOURO (RUA, AVENIDA...):
13. NUMERO: 14. PONTO DE REFERENCIA:
15. TELEFONE DDD: 16. TELEFONE: -

IDENTIFICACAO RECEM-NASCIDO OU LACTENTE

17. NOME DO RN OU LACTENTE:

18. SExO:[ ]1.MASCULINO [ ]2.FEMININO [ ]3.INDETERMINADO [ ]9.NAO INFORMADO

19. DATA DE NASCIMENTO: / / 20. PESO (GRAMA): 21. COMPRIMENTO (CM):
22. NUMERO DA DECLARAGCAO DE NASCIDO VIVO: 23. NUMERO DA DECLARACAO DE OsiTo:
GESTACAO E PARTO

25. IDADE GESTACIONAL NA
24. DETECCAO DE MICROCEFALIA NO PERIODO: [ ] INTRAUTERINO [ ] POS-PARTO DETECCAO DA MICROCEFALIA
(EM SEMANAS):
26. CLASSIFICAGAO DO RN DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL:
[ J1.PRE-TERMO [ ]2.TERMO [ ]3.POS-TERMO [ ] NAO SE APLICA (AINDA GESTANTE)
29. PERIMETRO CEFALICO (DESVIO

27. TIPO DE GRAVIDEZ: 28. PERIMETRO CEFALICO (CM) — - ,
PADRAO) — PRE TERMO:

[ JUNICA[ 1Dupta[ ]TRiPLA [ ]>3 TERMO:

30. DIAMETRO CEFALICO (CM) SE DETECTADO NO INTRAUTERO:

DADOS CLiNICOS E EPIDEMIOLOGICOS DA MAE

31. APRESENTOU FEBRE 32. APRESENTOU EXANTEMA DURANTE A GESTACAO:
DURANTE A GESTACAO: [ 11.Sim,NO 1eTRIMESTRE[ ]2.SIM, NO 22 TRIMESTRE [ ] 3.SIM, NO 32 TRIMESTRE[ ] 4.
[ ]sim [ ]NAO SIM, MAS NAO LEMBRA A DATA OU PERIODO GESTACIONAL[ ]5. NAO APRESENTOU EXANTEMA [
[ 1NAO SABE ] NAO SABE

33. REALIZOU EXAME PARA, PELO MENOS, UM DOS STORCH (SiFiLIs, 34. REALIZOU EXAME PARA DENGUE,
ToxoPLASMOSE, OUTROS RUBEOLA, CITOMEGALOVIRUS E HERPES CHIKUNGUNYA OU ZIKA VIRUS, NA GESTACAO
VIRUS) NA GESTACAO OU POS-PARTO: OU POS-PARTO:

[ 11.SmM [ ]12.NAo [ ]3.NAOSABE [ 11.SmM [ ]2.NAo [ ]3.NAOSABE



GOVERNO FEDERAL

REGISTRO DE EVENTOS EM SAUDE PUBLICA - RESP | Ministério da
MICROCEFALIAS + saude

PATRIA EDUCADORA

LOCAL DE OCORRENCIA DO PARTO/MATERNIDADE

35. CODIGO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (CNES):  36. UF: 37. MUNICiPIO:

38. ESTABELECIMENTO DE SAUDE (HOSPITAL, MATERNIDADE ETC):

39. ENDERECO DO ESTABELECIMENTO (RUA, TRAVESSA, AV, BAIRRO ETC.):

40. TELEFONE DDD: 41. TELEFONE: -
DADOS DO NOTIFICADOR

42. NOME DO NOTIFICADOR:

43. E-MAIL:

44. TELEFONE DDD: 45. TELEFONE: -
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

INSTRUCAO: informe o resultado dos exames laboratoriais realizados para STORCH (sifilis, toxoplasmose, outras doengas infecciosas, rubéola,
citomegalovirus ou herpes virus); informe se foi testado para dengue, chikungunya ou zika virus; se o médico suspeitou clinicamente de zika
virus ou outras infecgOes durante a gestagao; se usou medicamentos durante a gestagdo - quais; se € usudria de drogas - quais e frequéncia;
conclusdo do laudo de exames de imagem (ultrassom, ressonancia, tomografia) e informe se ha presencga de calcificagdes na imagem ou outra
informacdo relevante.

46. INFORMACOES COMPLEMENTARES




