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ABA PESSOAL

- Nome completo* Texto - Informar o nome completo da paciente (sem abreviaturas)
Nome completo = . .

- da méee Texto - Informar o nome completo da mée da paciente (sem abreviaturas)

. Informar o nome pelo qual a pessoa se identifica e deseja ser
- Nome social Texto = . " L
reconhecida, podendo ser diferente do seu nome civil.
- Identificador do caso * Numero - Campo interno gerado automaticamente pelo sistema.
= Enderego de e-mail Texto = Informar enderego de e-mail de referéncia do paciente ou familiar.

Formato (XX) XXXXX-XXXX ou (XX) XXXX-XXXX. Para individuo que
- Ndmero de telefone Numero - nao possui telefone residencial ou celular, preencher com nimero
comercial ou de recado.

- Laesl (m9n|c§|plo Texto - Texto codificado por terminologia externa (IBGE)
de residéncia)*

Morador de rua, cigano ou analogo: preencher com o termo

- Bairro Alfanumérico - G " 5
inexistente", caso a pessoa nao tenha enderego.
_ CEP Ndmero _ Informar cédigo com 8 digitos; XX.XXX-XXX. Se o individuo ndo sabe o
CEP, preencher com 00000-000.
. Morador de rua, cigano ou analogo: preencher com o termo
- Logradouro e numero Texto - Wi " 5
inexistente", caso a pessoa ndo tenha enderego.
_ Data de notificagio* Data _ Formato date-time yyyy-MM-dd. A data da notificagdo deve ser maior

que 01/01/2025 e menor que a data atual do sistema.

Em acompanhamento/ Acompanhamento

~ Situagdo ao final do Selecio concluido/ Perda de seguimento/ N&o Selecionar informagao de acordo com o
acompanhamento ¢ se aplica/ Obito/ Transferido para outro momento da notificagdo.
municipio

ABA QUESTIONARIO - INVESTIGAGAO DE NEAR MISS MATERNO

Regional de salide da

Informar de acordo com a regional de salide em que o servigo

L instituigdo notificadora* US4 ) notificador esta situado.
11 Qualnsgtri\f/iié;;)d(i??iaﬂde Texto - Selecionar de acordo com o servigo de saude notificador.
SUBTITULO: Dados do paciente
9 Data de nascimento* Data _ Formato date-time yyyy-MM-dd. A data da nascimento deve ser

menor que a data de notificagéo.

Cartdo Nacional de Saude/ Carteira . . . .
* -
3 Documento Nacional de Habilitacao/ CPF Cada documento selecionado devera ter seu numero informado.

Branca/ Preta/ Amarela/ Parda/ .
* -
4 Raga/Cor Indigena/ Ignorado Informar a raga/cor declarada pelo paciente




NOME DA
COLUNA

TIPQ DE
SAIDA

CATEGORIA

Nenhuma/ Educagao infantil/ Ensino
fundamental incompleto/ Ensino
fundamental completo/ Ensino médio

DESCRICAO

Preencher de acordo com a Ultima série

i K -
5 Escolaridade incompleto/ Ensino médio completo/ escolar concluida pela mulher.
Superior incompleto/ Superior completo/
Ignorado
6 ';“nﬁg(r:;rt];e?f - Sim/ Nao Se sim, qual o pais de origem.
Considerar quando a mulher exercer qualquer atividade profissional
Exerce funcio mediante pagamento de salario ou outra forma de compensagéo
7 remuneraga’? - Sim/ Nao financeira. Abrange desde empregos formais com contratos
: de trabalho até atividades independentes como freelancers ou
prestadores de servigos.
Enqontra:se Se sim, informar em que situagéo de vulnerabilidade se encontra:
em situacdo de . = B . = 3 an
8 T S - Sim/ Nao baixa renda, moradora de rua, situagéo social precaria, pessoa
social?* privada de liberdade ou outra.
SUBTITULO: Histdria obstétrica e perinatal
Numero de partos
9 ?:;?25&2;3;2?: Numero - N&o incluir na contagem dados da gestagao atual.
gestagao atual)?*
Numero de
operagdes
10 cesarianas anteriores NUmero - N&o incluir na contagem dados da gestagao atual.
(ndo contabilizar a
gestagao atual)?*
Numero de
gestagdes ectopicas
1 anteriores (ndo Numero - N&o incluir na contagem dados da gestagao atual.
contabilizar a
gestagao atual)?*
Numero de abortos
12 a:éi;fgﬁisz;?zo NUmero = Né&o incluir na contagem dados dagestagéo atual.
gestacao atual)?*
Numero de
13 flrg:t;;(l)i;a(::o Numero - N&o incluir na contagem dados dagestagao atual.
gestagao atual)?*
Pré-eclampsia/Eclampsia/ Hemorragia/
Descolamento prematuro de placenta/
Complicagbes em Corioamnionite/ Infecgdo de sitio
gestagdes anteriores _ cirdrgico/ Infecgado urindria de repeti¢ao/ . - ~ =
(& (ndo contabilizar a Insuﬁciéncig istmo cervical/ Diabetes N&o incluir informag6es da gestagao atual.
gestagao atual)? gestacional/ Obito fetal/infantil/ Trabalho
de parto prematuro/ Placenta prévia/
Outra complicagéo
Se sim, quais condigdes cronicas: hipertensdo arterial sistémica,
obesidade, diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2,
Possui condi¢des hipotiroidismo, asma, cirurgia bariatrica, depresséo, epilepsia,
15 cronicas anteriores B Sim/ Nao anemia, dependéncia quimica, IUpus eritematoso, anemia falciforme,

ao periodo
gestacional?

trombofilia, cardiopatia, uso de tabaco, uso de alcool, outras.
Se dependéncia quimica, especificar o tipo
(&lcool, tabaco, maconha, cocaina, crack, heroina, ecstasy,
medicamentos, entre outras).




NOME DA TIPQ DE A
COLUNA SAIDA CATEGORIA DESCRICAO
SUBTITULO: Histdria da gestagao atual
Se sim, informar idade gestacional que iniciou o pré-natal (em
A paciente semanas): menos que 8 semanas, de 8 a 11 semanas e 6 dias, de 12 a
16 realizou consulta - Sim/ Nao 13 semanas e 6 dias, de 14 a 15 semanas e 6 dias, de 16 a 19 semanas
de pré-natal?* e 6 dias, de 20 a 23 semanas e 6 dias, de 24 a 27 semanas e 6 dias,
28 semanas ou mais, Ignorado.
Se alto risco, informar o que apresentou: dependéncia de drogas
ilicitas, obesidade moérbida (IMCz40), cardiopatias em tratamento
e/ou acompanhamento, cirurgia baridtrica prévia com peso ndo
estabilizado (com menos de 2 anos de pds-operatorio), cirurgia
uterina prévia fora da gestacao, colelitiase com repercussdo na atual
gestagao, diabetes mellitus tipo | ou tipo II, diabetes gestacional
insulinodependente, doengas autoimunes, doengas hematoldgicas,
doenga falciforme (exceto trago falciforme), doengas neuroldgicas,
citopatoldgico com lesdo de alto grau, mamografia com classificagcdo
BIRADS =24, hipertensao arterial cronica, hipertireoidismo, histérico
de tromboembolismo, malformagao Utero-vaginal, nefropatias em
o Habitual/ Intermediario/ Alto/ N&o tratamento, neopla§|as, pneumopatias descqmﬁpensadas ou graves,
Estratificagdo de i = . . psicose ou depressdo grave, aborto de repeti¢do (3 ou mais abortos
17 N A - estratificada/ Nao realizou pré-natal/ A . S . . .
risco no pré-natal espontaneos consecutivos), histérico de 3 ou mais cesareas anteriores,
Ignorado ) | L A
que consta na anemia grave (Hemoglobina< 8), doengas infectocontagiosas com
carteira da gestante complicagoes, sffilis terciaria OU resistente ao tratamento com
penicilina benzatina OU com achados ecograficos suspeitos de sifilis
congénita, doenga hemolitica perinatal, gestagdo gemelar, infecgéo
do trato urindrio recorrente (3 ou mais episddios), pielonefrite na
atual gestac3o (1 episddio), isoimunizagdo Rh (TIA/ Coombs indireto
positivo), incompeténcia Istmo-cervical, malformagao fetal confirmada,
macrossomia fetal, oligodramnio ou polidramnio, placenta acreta/
acretismo placentario, placenta prévia (apds 22 semanas), restri¢ao de
crescimento intrauterino, sindromes hipertensivas na gestag&o, trabalho
de parto prematuro, tromboembolismo na gestagao, trombofilias na
gestagdo, senescéncia placentdria com comprometimento fetal.
18 Tipo de gestacao* _ Tépica nica/ Gemelar/ Ectépica Informar de acordo com o tipo de gravidez e implantagdo do évulo
fecundado.
SUBTITULO: Dados da internagdo atual
19 Data da internagao* Data _ Formato date-tlme_ yyyy:MM-dd. A da?a da internagao _dgve ser menor
que a data de notificagdo e menor ou igual a data da digitagdo (atual).
Procedéncia: Casa/ UBS
origem da acién te UPA/Pronto socorro/UPA/
20 onge P - Transferéncia de outro hospital/ Informar local de procedéncia da paciente.
imediatamente antes PP o
N « Consultério privado/ Ambulatério/
da internacao*
Outro/ Ignorado
SAMU/ Ambuléancia/ Bombeiro/ Se SAMU ou ambuléncia, informar constituigdo da equipe:
21 Transporte - Transporte publico/ acompanhante, enfermeiro, técnico de enfermagem, médico,
Transporte particular/ Ignorado motorista.
SUBTITULO: Dados vitais no momento da internagéo
22 petticads pre*ssao = Sim/ N&o Se sim, informar o valor da presséo sistdlica.
sistdlica?
23 Verificada pressdo - Sim/ N&o Se sim, informar o valor da presséo diastélica
diastdlica?* ! :
24 Verlflcada’freqlienma = Sim/ N&o Se sim, informar o valor da frequéncia cardiaca.
cardiaca?
25 Verificada - Sim/ Néo Se sim, informar o valor da temperatura.
temperatura?*
26 Verificada frequéncia = Sim/ N&o Se sim, informar o valor da frequéncia respiratdria.
respiratdria?*
27 Verificada - Sim/ N&o Se sim, informar o valor da saturagéo.
saturagao?*




NOME DA
COLUNA

TIPQ DE
SAIDA

CATEGORIA

DESCRICAO

SUBTITULO: Condigdes de chegada ao servigo de satde

28

Classificagdo de
risco no momento da
chegada da paciente
ao servigo

Vermelha/ Laranja/ Amarela/ Verde/
Azul/ N&o realizada

Se classificagdo de risco vermelha, indicar que condi¢ées apresentou:
sinais de sepse, convulsdo, paciente ndo responsiva, sinais de choque,
saturagdo =< 89% em ar ambiente, periodo expulsivo, prolapso de
corddo umbilical, exteriorizagdo de partes fetais, apneia ou padrdo
respiratdrio ineficaz, desidratagéo intensa, trabalho de parto (TP) em
periodo expulsivo, hemorragia exsanguinante.

Se classificagao de risco laranja, indicar que condigdes apresentou:
alteragdo de consciéncia ou estado mental, PAS = 160 ou PAD = 110
mmHg, saturagéo de 02 entre 90% e =< 94% (ar ambiente), dor de
cabega intensa de inicio subito, diabética com glicemia < 50 mg/
dI, hipertermia = 40°C, crise falciforme, mulher com HIV e sinais
de trabalho de parto, perda de liquido de aspecto esverdeado e
espesso, disturbios de equilibrio, zumbidos, perda da visdo, sinais
de meningismo, dor intensa 7-10/10, contragdes intensas a cada 2
minutos, hipertonia uterina, US evidencia risco de morte para o feto.

Se classificagdo de risco amarela, indicar que condigdes que
apresentou: PAS entre 140-159 ou PAD entre 90-109 mmHg sem
sintomas, febre: 38°C a 39,9°C, mulheres com HIV, dor moderada
4-6/10, contragdes com intervalos de 3 a 5 minutos, sangramento
moderado, auséncia de MF em gravidez = 22 semanas, vitimas de

violéncia fisica e sexual, dispneia moderada, edema unilateral de
MMl ou dor na panturrilha, dor de garganta com placas, dor toracica
moderada, ingurgitamento mamario com sinais flogisticos e febre,
retengdo urindria, redugéo de movimentos fetais por mais de 12h
(gravidez >26 semanas), auséncia de percepgao de MF em gravidez
= 22 semanas, histdria de trauma/violéncia, vémitos com sinais de
desidratagdo e sem repercussdo hemodinamica.

29

Chegou em trabalho
de parto?

Sim/ Nao

Informar se no momento em que chegou no servigo de saude estava
em trabalho de parto.

30

Identificar em que
momento houve o
agravamento das
condigdes clinicas da
mulher, ocasionando
risco de morte

Na gestagdo/ No parto/ No puerpério

Se na gestagdo/parto, indicar a idade gestacional em semanas de
gestagao.
Se no puerpério, indicar em que momento apos o parto: até 24h apds o
parto, de 24h a 48h apds o parto, de 48h a 7 dias apds o parto, de 7 a
42 dias apds o parto, mais de 42 dias apds o parto.

31

Indique o desfecho
da gestagéo

emergéncia/ Aborto/ Gestagdo ectdpica/

Parto vaginal/ Cesariana eletiva/
Cesariana intraparto/ Cesariana de

Paciente ainda gestante

Informar se ainda gestante, ou as condigdes do parto, se puérpera.

32

Data do parto/
cesariana/aborto
(quando paciente ndo
mais gestante)

Data

Formato date-time yyyy-MM-dd.

S8

Diagndsticos
relacionadas ao
caso de near miss
materno*

Sindrome Hipertensiva/ Sepse/
Hemorragia/ Gestagao ectdpica/ SRAG/
Acidente Vascular Encefélico/ Choque
anafilatico/ Tentativa de suicidio/
Cardiopatia/ Trauma relacionado ao
transito/violéncia/ Doenga autoimune/
Complicagao de aborto/ Outro
Diagndstico

Se sindrome hipertensiva, especifique a sindrome: eclampsia, pré-
eclampsia, pré-eclampsia superajuntada, sindrome HELLP.

Se sepse, especifique a causa da sepse: infecg¢do do trato urinario,
infecgao respiratdria, infecgdo de sitio cirtrgico, mastite, outra.

Se SRAG, especifique a doenca respiratdria: covid-19, influenza, outros
virus respiratorios, ignorado.

Se hemorragia, especifique manejos realizados na hemorragia
pds parto: massagem uterina, ocitocina, misoprostol, methergin,
acido tranexamico, sutura de B-Lynch, histerectomia, curetagem,
anexectomia, laparotomia, baléo de Bakri, outros tamponamentos,
outras suturas.

Se hemorragia, especifique a causa: acretismo placentario, atonia
uterina, descolamento prematuro de placenta, dengue Hemorragica,
gestagdo ectopica, laceragdo do canal de parto, placenta prévia, rotura
uterina, trauma (acidente, queda, violéncia), outra.

SUBTITULO: Critérios de identificacdo dos casos de near miss materno

34

Houve alteragao
de dados vitais
que indicaram o
agravamento durante
o internamento?*

Sim/ N&o

Se sim, informe quais dados vitais alteraram: pressdo arterial, pulso,
temperatura, respiragdo, saturagdo, glicemia.

85

Critérios clinicos
relacionados ao near
miss materno*

Convulsdo/ Perda de consciéncia/
Disturbios de coagulagédo/ Choque/
Ictericia/ Cianose aguda/ Parada
cardiorrespiratéria/
Acidente Vascular/ Encefélico/
Desconforto respiratério/dispneia/
Sepse/ Outro critério

Informar os critérios clinicos utilizados para identificar o caso de near
miss materno.




NOME DA
COLUNA

TIPQ DE
SAIDA

CATEGORIA

DESCRICAO

Critérios de manejo

Sulfatagdo/ Transfusdo de
hemocomponentes/ Laparotomia
pds-parto/ Histerectomia/ Intubagdo e
ventilagdo/ Transferéncia para Unidade
de Terapia Intensiva/ Uso de drogas
vasoativas/ Didlise por faléncia renal

Se transfusdo de hemocomponentes, informar hemocomponentes
transfundidos: crioprecipitado, concentrado de Hem4acias, plagquetas,
plasma.

36 d%r::::nrgfs - agudal Ressyscitagéo cardiopulrr]onar/ Se transfuséo de hemocor?gc:]r;?lzw;z?alarws]‘.c)rmar numero de unidades
Anestesia Geral/ Transferéncia . "
emergencial para servico de maior Se outras cirurgias, especifique.
complexidade/ Outras cirurgias/ Se outros critérios de manejo, especifique.
Oxigenioterapia/ Outros critérios de
manejo
SUBTITULO: Condigdes do recém-nascido
Boas condi¢des, encaminhado ao
alojamento conjunto/ Indicagdo de
terapia intensiva com transferéncia
37 Condigdes do RN ao B imediata ao nascer/ Indicagéo de terapia Informar condi¢des importantes do feto/recém-nascido,
nascer intensiva, aguardou vaga/ Perda fetal (= caso ja tenha nascido.
22 semanas)/ Aborto (< 22 semanas)/
Recém-nascido internado em outra
instituicdo ou em domicilio/ Outra
Se sim e mais de um gemelar, informar as condigdes do RN Il com mais
complicagdes ao nascer: boas condigdes, encaminhado ao alojamento
. . = conjunto, indicagéo de terapia intensiva com transferéncia imediata ao
38 E gemelar? - Sim/ Néo N S .
nascer, indicag&o de terapia intensiva, aguardou vaga, perda fetal (z 22
semanas), aborto (< 22 semanas), recém-nascido internado em outra
instituigdo ou em domicilio, outra.
SUBTITULO: Desfecho materno
Alta médica no puerpério/pds aborto/
Besizahe 6 Alta médica com a paf:iente ainda ) ) N
39 X = - gestante/ Transferéncia para outro Se transferéncia para outro hospital, especifique.
internagao* ol . P
ospital/ A paciente esta internada no
momento da notificagdo/ Evasdo/ Obito
Data da alta/dbito/ Formato date-time yyyy-MM-dd. A data da alta/dbito/
40 PO Data - . . e X
transferéncia transferéncia deve ser menor ou igual a data da digitagdo (atual).
SUBTITULO: Resultados da Investigagao do caso
Se Demora |, especifique: incapacidade de compreenséo da informagao
prestada, ndo aderéncia ao pré-natal, ndo aderéncia ao tratamento,
demora na busca por atendimento frente a um sintoma ou intercorréncia,
compreensdo dificultada de comunicagao por ser estrangeira, outra
Demora .
Se Demora Il, especifique: consultas pré-natais, exames pré-natais de
imagem ou laboratoriais, pré-natal de alto risco/ateng&o especializada,
hemocomponentes, leitos de terapia intensiva, métodos contraceptivos,
medicamentos, transporte/ambuléncia, atendimento puerperal precoce,
Demoras/atrasos | - Demora para que outra Demora .
a paciente ou sua familia busquem Se Demora lll relacionada a atengado pré-natal, especifique: estratificagdo de
atendimento de saude, ou a falta de risco gestacional incorreta, estratificacéo de risco gestacional néo realizada,
adesdo aos tratamentos e orientagdes falta de captagdo precoce da gestante na area de abrangéncia da Unidade
Basica, protocolos de tratamento de infec¢do urindria na gestagdo ndo
Demoras/atrasos Il - Falta de acesso foram utilizados, protocolos de tratamento de sindromes hipertensivas
ao servigo de saude mais adequado. na gestagdo ndo foram utilizados, falta de diagndstico e tratamento de
Demoras/atrasos lll relacionadas a vaginose bacteriana na gestag&o, falta de qualidade na ultrassonografia,
atencdo pré-natal (falhas na qualidade falta de diagndstico de acretismo placentario na gestagao, paciente ou
da assisténcia no pré-natal). familia ndo foram orientados a respeito dos servicos de referéncia, paciente
. . ou familia ndo foram orientados a respeito dos sinais de risco da gestagéo,
Demoras/atrasos lll relacionadas a outra Demora lll relacionada & ateng&o pré-natal.
Demoras/Atrasos atencao pré-hospitalar (falhas na B T tendimento pré-hospitalar/urgénci
" que influenciaram i qualidade da assisténcia oferecida no e Demora lll relacionada ao atendimento pré-hospitalar/urgéncia,

no desfecho do
caso*

atendimento pré-hospitalar).

Demoras/atrasos lll relacionadas
a atengao hospitalar - Falhas na
qualidade da assisténcia hospitalar.

Demoras/atrasos lll relacionadas
a atengao puerperal - Falhas na
qualidade da assisténcia puerperal
pods-alta.

Nao foram identificadas Demoras na
Atengao Pré-Natal, Pré-hospitalar,
Hospitalar e Puerperal.

especifique: demora na chegada do SAMU ao local da solicitagéo para
remogéo ou transferéncia, a regulacdo indicou referéncia nédo indicada pela
Linha de Cuidado, o atendimento de urgéncia ndo realizou e /ou garantiu
sulfatagdo para transporte, falta de intubag&o tragueal para o transporte
quando indicado, outra demora no atendimento pré-hospitalar.

Se Demora lll relacionada a atengao hospitalar, especifique: demora em
indicar a referéncia mais adequada, o Hospital/servigo de emergéncia da
origem nao iniciou os protocolos para atendimento do caso, a classificagdo
de risco em Obstetricia n&o foi realizada na admiss&o, o protocolo de
indugao do trabalho de parto ndo foi utilizado adequadamente, falta de
utilizag&o de ocitocina para prevengao da hemorragia, falha na condugéo
da fisiologia/mecénica do trabalho de parto, evento adverso relacionado
a assisténcia a saude, falha no monitoramento do parto/ pés-parto, o
protocolo de tratamento de sindromes hipertensivas nao foi utilizado
adequadamente, alta precoce, falta de comunicagéo entre o Hospital e a
APS, falha na orientag&o de alta para paciente e familia, falta de busca de
infecgdo pds-alta, outra Demora lll relacionada a atengdo hospitalar.

Se Demora lll relacionada a atengdo puerperal pds-alta, especifique: falta
de visita puerperal precoce (até o 5° dia pds-alta), protocolos de tratamento
de sindromes hipertensivas nao foram utilizados adequadamente, falha
na identificacéo de infecgéo puerperal, falha no manejo do tratamento de
mastite, falta de orientag3o aos cuidados e sinais de risco no puerpério,
outra Demora Il relacionada a ateng&o puerperal pés-alta.




NOME DA TIPQ DE

COLUNA SAIDA CATEGORIA DESCRICAO

SUBTITULO: Medidas adotadas para prevengdo de novos casos

Especifique as medidas adotadas relacionadas a capacitagdo em
servigo: capacitagdo em servico - protocolo de atengdo as sindromes
hipertensivas, capacitagdo em servico - protocolo de atengédo a
hemorragia pds-parto, capacitagdo em servigo - protocolo de sepse,

. = capacitagdo em servigo - condugao da fisiologia/mecanica do trabalho
Medidas adotadas para prevencao . . R e -
; A de parto, outras medidas relacionadas a capacitagéo em servigo.
de novos casos relacionadas a o ) ) o
capacitagdo em servigo Especifique as medidas adotadas relacionadas a implementagao

Medidas a serem Medidas adotadas para prevencdo de de protocolos: classificagdo de risco em Obstetricia, pré-eclampsia/

adotadas para a . . = eclampsia, hemorragia pés-parto, sepse, alta qualificada as gestantes/
42 = - novos casos relacionadas a adogao e . : ) = L A
prevengdo de novos . puérperas, busca ativa de infecgdes/complicagdes pds-alta, outras
casos* aperfeicoamento de protocolos

! medidas relacionadas a adog&o e aperfeicoamento de protocolos.
Medidas adotadas para prevencdo de Especifique as medidas adotadas relacionadas as agdes de corregéo/
novos casos relacionadas as agdes de pecitiq G ;

correcao e/ou gestdo ge§téo: comunicag&o do caso com a Ateng&o Primaria do.munk‘:l’pioﬂde
origem, mudanga em processos e/ou fluxos de trabalho, investigagéo
conjunta do caso com hospital/atengdo primaria e Regional de Saude
para qualificagdo da atengdo em todos os niveis, investigagédo do
evento adverso relacionado a assisténcia a salde, outras medidas
relacionadas a agdes de corregao e/ou gestao.

SUBTITULO: Resumo do Caso

Descreva, de forma
EOIEE, 68 o Informar tudo o que achar importante mencionar e que néo foi
43 mais relevantes Texto - B
a respeito do contemplado no questionario.

atendimento*

SUBTITULO: Dados do responsavel pelo preenchimento do Formuldrio de Notificagdo

Nome do Informar o nome completo do profissional que realizou o
44 responsavel pelo Texto - preenchimento da ficha de notificagdo e investigagéo de near
preenchimento* miss.
a5 Telefone (com DDD) N B Formato (XX) XXXXX-XXXX ou (XX) XXXX-XXXX. Informar de

preferéncia nimero de celular para facilitar o contato.

E-mail de referéncia . A . ~
DA Informar e-mail de contato de referéncia para as notificagdes de
46 para notificagdes de Texto - : X o
: near miss materno da institui¢gdo notificadora.
near miss materno




