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MODELOS DE AMOSTRAS DO MATERIAL
GRAFICO



R Pacatuba

AMOSTRAS
LOTE 01 - PVC 3MM, IMPRESSAO UV DE ALTA RESOLUCAO, COM APLICACAO NO
LOCAL.

LOCAL.




LOTE 03 - APOSTILA. CAPA 42X29,7CM (ABERTO), 4X0 CORES EM TRIPLEX 250G.
MIOLO 21X29,7CM (FECHADO), PAPEL OFFSET 90G, IMPRESSAO 4X4 CORES, COM
ATE 160 PAGINAS. ENCADERNACAO EM ESPIRAL COM CAPA EM PVC. (MODELOS
VARIADOS)
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LOTE 04 - APOSTILA. CAPA 42X29,7CM (ABERTO), 4X0 CORES EM TRIPLEX 250G.
MIOLO 21X29,7CM (FECHADO), PAPEL OFFSET 90G, IMPRESSAO 4X4 CORES, COM
ATE 160 PAGINAS. ENCADERNAGAO EM ESPIRAL COM CAPA EM PVC. (MODELOS

VARIADOS)
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pacatuba  APOSTILA




LOTE 06 - CERTIFICADO ESPECIAL, 21X29,7CM, PAPEL COUCHE FOSCO 300G, 4X0
CORES, COM HOTSTAMPING DOURADO. PEDIDO - 50 UNIDADES
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LOTE 09 - APOSTILAS COM CAPA TAMANHO A4 (21,0 X 29,7 CM), IMPRESSAO

1X1 (COLORIDA), ATE 96 PAGINAS, ACETATO TRANSPARENTE E FOSCO E ESPIRAL
PRETO (LADO MAIOR)
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pacatuba  APOSTILA




Pacatuba

LOTE 10 - APOSTILAS COM CAPA TAMANHO A4 (21,0 X 29,7 CM), IMPRESSAO
1X1 (COLORIDA), ATE 96 PAGINAS, ACETATO TRANSPARENTE E FOSCO E ESPIRAL

PRETO (LADO MAIOR)
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LOTE 11 - PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO, MATERIAL DE NYLON, TAMANHO
02X24CM, COM IMPRESSAO MONOCROMATICA, LACRE ADESIVO.




LOTE 12 - PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO, MATERIAL DE NYLON, TAMANHO
02X24CM, COM IMPRESSAO MONOCROMATICA, LACRE ADESIVO.
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LOTE 13 - CAMISA GOLA REDONDA PERSONALIZADA, PARA ADULTO, TAMANHO

VARIADO (PP, P, M, G E GG), MAGAS CURTAS, MALHA PV (67% POLIESTER E 33%
o VISCOSE), CORES VARIADAS CONFORME ANEXO, FIO 30.1 - SUBLIMACAO
" (IMPRESSAO SUBLIMADA TOTAL FRENTE E COSTA). SERA ENCAMINHADA A

ILUSTRACAO DE ACORDO COM O TEMA DA CAMPANHA PELO CONTRATANTE.
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LOTE 14 - CAMISA GOLA REDONDA PERSONALIZADA , PARA ADULTO, TAMANHO
VARIADO (PP, P, M, G E GG), MAGAS CURTAS, MALHA PV (67% POLIESTER E 33%
VISCOSE), CORES VARIADAS CONFORME ANEXO, FIO 30.1 - SUBLIMAGAO
(IMPRESSAO SUBLIMADA TOTAL FRENTE E COSTA). SERA ENCAMINHADA A
ILUSTRACAO DE ACORDO COM O TEMA DA CAMPANHA PELO CONTRATANTE.
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LOTE 15 - CARIMBO AUTO TINTADO TIPO ESTOJO AUTOMATICO COM TEXTO
PERSONALIZADO CONFECCIONADO EM PLASTICO MODELO PRINTER 20,
DIMENSOES 38MMx14MM, CORES VARIADAS.

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACATUBA
ORGAO:
SERVIDOR:
FUNCAO:
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LOTE 05 - FICHA DE INVESTIGAGCAO DE OBITO FETAL - F1, BLOCO 100X1 VIA, 1X1
COR, TAMANHO 21X30CM, PAPEL OFFSET 90G.




MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situacao de Saude

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Entrevista domiciliar

IDENTIFICACAQ DA FALECIDA

Nome da Falecida

P2 N° da Declaragao de Obito n Data do ébito

N° do Caso

Bairro Distrito/Povoado

LR Municipio de residéncia

N Compl.
Lo urbano rural
UF

[F N° do Cartao SUS I ‘ n Equipe/PACS/PSF
t:8 Centro de Saude/UBS n Distrito Sanitario/Administrativo

IDENTIFICACAQ DO ENTREVISTADO

L8 Nome do(a) entrevistado(a)

sem cobertura

CARACTERISTICA DA FALECIDA E DA FAMILIA

LEB Qual a idade da falecida?

PR Qual era a raga/cor da falecida?

Branca Amarela __Indigena
___ Preta L Parda nao sabe
1 e g ?(d 3 5
ER Ela frequentou a escola até que ano? (dltimo ano de aprovacao) siite grau ABO sabe
Assinalar qual a dad - . .
H larq escolaridade Ensino fundamental incompleto Ensino superior incompleto
| Ensino fundamental completo Ensino superior completo
Ensino médio incompleto Nao frequentou a escola
Ensino médio completo Nao sabe
LLY Ela vivia com um companheiro? | . ?
2 P __ Sim ___ ndo ____ naosabe
LR Qual o estado civil? , = 2 ’ .
Q | solteira L casada uniao estavel vitva nao sabe
kL3 A falecida tinha algum convénio privado de satde? & X | %
9 Sl sim, qual? _ nao | ndosabe
EE8 Quantas pessoas moram nesta casa? =
Q pe _ pessoas nao sabe
LLE Quantas torneiras para saida de dgua (pontos de dgua) existem nesta cas ? i .
Q P gua (p 9 & oL torneiras (pontos de dgua) nao sabe
HISTORIA OBSTETRICA
T i e
EEE Quantas vezes esteve gravida antes desta? ;
| vezes nao sabe
1 Essas gravidezes resultaram em | = -
| abortos L nascidos vivos ______ nascidos mortos nao sabe
Tipo(s) de parto(s) | < : , :
| partos normais [ partos com forceps partos cesareos | nao sabe
Qual a data do ultimo parto ou aborto 3
S S T nao sabe
Ela teve algum problema de saude nas gestacbes anteriores?
| pressao alta ____ ataque, epilepsia ou convulsées |__ corrimento vaginal com mau cheiro
doenca do coragao | sifilis nenhuma doenga/problema
‘__ diabetes | HIV/Aids | nao sabe
| infeccdo urinaria edema/inchaco importante pela manha outra. Especificar S B i

1+ Formuldrio M3



DOENCAS E CONDICOES ANTECEDENTES

l Diabetes I _ Desnutricao | Pressao alta I Cirurgia, qual

L Tuberculose ; Obesidade L infarto do miocardio L D. pulmonar, qual

L Deficiéncia mental L HIV/Aids : . Derrame cerebral (AVC) L Cancer, qual

‘, Epilepsia \ . Cadeirante Febre reumatica \ . Outra doenga .

; Depressao ‘ Acamado crénico L Internado por transtorno mental L nao sabe |

Fazia algum tratamento? | sim REa L noreitie

o & Qual? {A:;otar todos que referir) - -
Elamenstruavar e - -
w Sangrava r;luito durante o periodo menstrual? sim, por quanto tempo? l o

Sangrava entre os periodos menstruais? ~ sim, por qual:ﬁu tempo? l  nao Hasaaba

Estava usando algur;'; método amiconcepcioﬁ.al quando engrav;dt_l-l..l-? B B | sim i_ 56 L né;) sab .
Eim caso.negativo, por que ndo? Queria engravidar I Nao tinha acesso ao servigo nao sabe

0 servico de salde ndo tinha método

Outra situacao

Tinha as trompas ligadas (laqueadura)?

TACAD E PRE-NATAL

rei A gravidez foi

2 |
unica | gemelar

E sim L nao

nao sabe

trigemelar ou mais nao sabe
? r
iy Quando ela morreu? Durante o aborto L No parto, até uma hora ap6s o parto
|
Apos o aborto | No puerpério, ate 42 dias do término da gestacio
| Na gestacao | Entre 0 43° dia e 1 ano ap6s o término da gestacao
| " | =
| Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer L nao sabe
E Ela fez pré-natal? < = -
sim nao nao sabe

Com quantos meses de gestagao ela estava quando comegou o p

tal?

@ Nome do servico de satide onde a mae féz pré-natal

consultas

L meses nao sabe
Com quantos meses de acdo ela estava ndo féz a ultima con: o pré-natal? | i
@ q gestag, quando al sulta do pre-na [ meses _ néosabe
E!! Quantas consultas féz no pré-natal?

nao sabe

Wnscrever para o quadro abaixo o cartao de pré-natal

idade

Data Gestacional

Peso (Kg) | PA tmmHg);

UF {em) BCF

Apresentacdo ' intercorréncias

cartao ndo disponivel

Conduta

Foi considerada gestante de alto risco?

L, SiM

nao L nao se aplica

nao sabe

2
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#

Se nao fez pré-natal, por qué nao?

Estava grévida quando morreu?

}E’ Se sim, foi encaminhada para o PN de alto risco? < | nao né:’sa‘:)e.“ Al
EIE CT)m quantas semanas? semanas R nao sabe
m Local do PN de alto risco n&o sabie
Fo; inl.e“rr.:ada duﬁ;—rtte a gestagao? - o _ - - - _sim a _ ko B n;a:
Qua&;;az;s?__ - - } vezes - 7 nao sa;;r
Qual(is) ofs) motivo(s)? - P
P -E;m qu.';ntas sémanas de gestacio? - b b inte;;;éo :_ - .!L._ semanarsi Local ] néois;;
|
24 internagao | semanas Local nao sabe
Ela desenvolveu algum problema de saude durante a gravidez?
___ Infecgdo urinria i_ HIV/Aids | Diabetes/Diabetes gestacional
‘ Cardiopatias l__ Hepatite | Gestagao prolongada
Anemia { _ Sifilis Doenca Sexualmente transmissivel (DST)
| Rubéola l_ Hemorragias ‘,, __ Gravidez sem complicagbes/intercorréncias
__ Hipertensao arterial/l DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)
| Qutras, especificar nao sabe
a Em que época da gravidez? no més de gestacao ou apartirdo més de gestacao
Hgé;uso de algu;a- he&{éé&u duran;a étauidez? - B - | siimi - i— :mm.m ;130 el
—M-Qu.a;.medic;ménms usou? o R o 7 - ]

nao se aplica

L sim | nao nao sabe
B com quanto tempo de gravidez ela faleceu? : - .
Em Durante a gravidez apresentou
sangramento vaginal convulsdes | pressao alta I . inchaco, onde
| corrimente vaginal com mau cheiro ameaca de parto prematuro dores de cabeca nenhuma
|_ visdo embacada ou turva doenca febril ‘ infecgdo urinaria nao sabe

palidez e falta de ar (ambos) L outra

ELN Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parte ou por ocasido do aborto?

[ Sim Nao, porque o parto nao ocorreu em maternidade/hospital nao sabe
Nao. Por que
?
Estava com acompanhante na sala de parto? St quenm’ - - L ko it
Deu a s ulti 1 ? i - ’
eu a luz nos Gltimos 12 meses antes de morrer sim, data do part | Nao, passe a Questao XX Acdala
Mol i a 7 .
E’I rreu quanto tempo depois de dar a luz e L__ o r5 sabia
Estava gravida de quantos bebé g ) 3 .
E g deq ebés? . um . dois | trés ou mais { nao sabe
—E Teve muito sangramento antes do inicio do trabalho de parto? | 2 | = -
| sim | nao nao sabe
Wﬁve muito sangramento durante o trabalho do parto e antes do bebé nascer? \ . | . =
sim | nao . naosabe
E Teve muito sangramento depois do bebé nascer? [ i R
| sim nao nao sabe
a= Teve dificuldade de expulsar a placenta? | 5 -
{ sim | nao nio sabe
E::H a 2
Quanto tempo durou o trabalho de parto? menos de 24 horas | mais de 24 horas nao sabe

3+ Formulario M3
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_m;‘“"” = l_ vaginal _ <om forceps |_ cesareo | naosibe
ELR-Y Se o parto foi vaginal, foi utilizado férceps? : i ‘_ - L Rt
=TT s |
W Se o parto foi cesario, qual 0 motivo? poropcso damuther | outro.Quall o . >
[ 2
por idicagao médica. Qual? L__ nao sabsr
_m 0 sangramento/secrecao vaginal eliminado no pés-parto tinha mau cheiro? sim L hiio _ nosabe
m Qe o 2 W2 .; hospital L outra unid. de satde l_ domicilio L outro i ndo sabe
m Quem fez o parto? _ médico J enfermeira 1 parteira I_ parente L pariu sozinha |__g outro | nao sabe
m Plaekst maony ! vivo | vivo, mas faleceu depois L morto | naosabe
_m Apbs o parto apresentou
L sangramento vaginal dor na barriga L nenhum problema
L_ corrimento vaginal com mau cheiro L doenga febrnl ___ nao sabe
L _ dificuldade de urinar ou defecar I falta de apetite/nauseas L outro
L tonturas/desmaio [ tristeza/depressao

Teve aborto nos Glimos 12 meses? L S At locabarta Lﬁ L LL ‘ !7 \_ ndo | ndo sabe

m durante o aborto? ‘ sim li nac L_ nao sabe

? | | | |
wamo tempo antes da morte teve o aborto? meses | dias | s se aplica | naosabe

EI De guanto tempo era a gravidez quando teve o aborto? o L T

i ? | : [
—m Sangrou muito durante/depois do aborto? ; s | nso | nioseaplica \“  naosabe

Wrmntou corrimento com mau cheiro depois do aborto? | i Y | nao se aplica

| naosabe

N O Sy L espontaneo L induzido | provocado |_ nao sabe
—m Qual foi a causa do aborta?

_Wrwe febre? | sim L_ nao |

|- | nao sabe
M Féz curetagem? ; sim L nao L nao sabe
_m Onde ocarreu o aborto? ‘7 hospital 1 outra unid. de sadde [ ) domicilio L outro y _ nao sabe
MI Apbs o aborto apresentou
I sangramento vaginal \___ dor na barriga J nenhum problema
L corrimento vaginal com mau cheiro I_ doenca febril L nao sabe
r‘_ dificuldade de urinar ou defecar L falta de apetite/nauseas L outro
|_ tonturas/desmaio L tristeza/depressao
n Se o parto ou aborto ocorreu fora de estabelecimento de saude, em que condicbes ocorreu?
Ondeclamorres? | oo i I B S

|_ Qutro estabelecimento de satde L Na via publica Outro. Especificar

m Endereco do local do ébito |

[ naosabe
w Nome do servico de satide onde faleceu i

| nao se aplica

Cédigo CNES
ual o set hospital em ito? | 7777_[ P ”‘Hﬂiﬂ S e
_mo or do hospital em que ocorreu o ébito | un | Pronto atendimento nao se aplica
Enfermaria | nao sabe
|
| Centro obstétrico | outro
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HEm algum momento precisou ir para a UTI? L G %

] A UTI era |_ no mesmo hospital |_ nao sabe

|_ nao conseguiu vaga L outro hospital. Qual

We alta apos o parto ou aborto? L < I_ fsa

u Qual o problema de satde que a levou & morte depois do parto ou aborto?

Ela foi internada novamente? |_ sim L nao

Nome do servigo de satide onde foi internada

Codigo CNES

LE8 Como vocé avalia o atendimento no pré-natal? L bom l regular L i

Por que?

LI Como vocé avalia o atendimento no hospital? L atimo [_ - L o L i

Por que?

jid} Do que vocé acha que ela morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situacio que levou & morte?

L8 O que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da falecida?

Esta entrevista deve prosseguir com a Autépsia Verbal AV3.1 - Formulério 3.1 pessoa com 10 anos ou mais - mulher em idade fértil?

{ sim

L_ ndo

Observagdes do entrevistador sobre a situagao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outros)

Repercussoes do dbito na familia

Data da entrevista !_ i | j

L

Responsavel pela investigacao

Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situacao de Saude

N° do Caso

-

Ficha de Investigacao de Obito de Mulher em Idade Fértil

Identificacao de possivel 6bito materno

IDENTIFICACAQ DA FALECIDA

i Nome da falecida

I~ N° da Declaragdo de Obito n Data do 6bito L LI LL
e
N°

2 Endereco de residéncia da familia (Rua/Praca/Av) ! Compl.

! Distrito/Povoado Local | urbanio rural

Bairro

2| Municipio de residéncia

i UF
. L Nodo Cartéo SUS | | Equipe/PACS/PSF

(7| Centro de Salde/UBS

Distrito Sanitario/Administrativo
OCORRENCIA

B8 Local de ocorréncia do 6bito

Nome do estabelecimento

Cédigo CNES

58 Municipio de ocorréncia | UF

IDENTIFICACAC DE OBITO MATERNO

.12_ A falecida estava gravida no momento do 6bito?

[ Sim Nao Nao sabe

¢ A falecida esteve gravida nos 12 meses anteriores a morte? |

Sim Nao | Nao sabe
i

Data da investigacao ‘ [
|

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica




MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Sadde
Departamento de Analise de Situagao de Saude

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Entrevista domiciliar

IDENTIFICACAQ DA FALECIDA

il Nome da Falecida

u Data do obito

P N° da Declaragao de Obito

LR Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praga/Av.)

Bairro Distrito/Povoado

LB Municipio de residéncia

= B
N Compl.
Local ! urbano | rural
i
| UF

“EqmpefPACS!PSF

n Distrito Sanitario/Administrativo

[ N° do Cartdo SUS :

L8 Centro de Saude/UBS

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

i 8 Nome dof(a) entrevistado(a)

(le8l Relacdo com a Falecida

sem cobertura

esposo irma outro, Especificar
CARACTERISTICA DA FALECIDA E DA FAMILIA
LR Qual a idade da falecida? 1T|_ o - -
kP2 Qual era a raga/cor da falec.id-a:e‘ Branca Amarela Indigena
| & Preta ____ Parda | nao sabe
LER Ela frequentou a escola até qu;;no? (Gltimo ano de aprovagao) side | grau e
Aasinalarquata;escolaridace ___ Ensino fundamental incompleto | Ensino superior incompleto
Ensino fundamental completo Ensino superior completo
Ensino médio incompleto Nao frequentou a escola
Ensino médio completo . Nao sabe
Ela vivia com um cnmpanh?wro? o o B ) S | ndo -  naosabe
Qualolestado il ? solteira | casada unido estavel vidva L nao sabe
A falecida tinha algum convénio privado de saude? L_ sim, qual? | nao | naosabe
Qu;ﬁl:pessoas mor:am-n_e.s_ta_ca;a? pessoas - ) = | naosabe
Quantas torneu’ars para saida de agua (pontos de agua) éxistén; nesta casa? torneiras (pontos de dgua) r;é;) aibe

§:2 Quantas vezes esteve gravida antes desta?

Ela teve algum problema de saude nas gestagoes anteriores?

pressao alta ataque, epilepsia ou convulsoes |

doenca do coragao sifilis

diabetes HIV/Aids nao sabe

infecgdo urinaria edema/inchago importante pela manha outra. Especificar

corrimento vaginal com mau cheiro

nenhuma doenga/problema

vezes | naosabe

m Essas gravidezes resultaram em | | abortos nascidos vivos nascidos mortos | nao sabe

E Tipols) de parto(s) | | partos normais \ partos com fdrceps partos cesareos nao sabe
Qual a data do ultimo parto ou aborto il - n.;cr ;;b:

1 * Formuldrio M3



DOENCAS E CONDICOES

i

ANTECEDEN

#¥8 Ela tinha algum problema de salde, anterior a gravidez?

Diabetes Desnutrigao L Pressao alta L__ Cirurgia, qual
L Tuberculose L Obesidade L Infarto do miocardio L__ D. pulmonar, qual - .
Deficiéncia mental HIV/Aids L Derrame cerebral (AVC) I Cancer, qual
Epilepsia Cadeirante Febre reumatica Outra doenga
L Depressao Acamado crénico L Internado por transtorno mental == ni}‘o_sabe
m Fazia algum tratamento? i ndo néo sabe
dl;lﬂ? {Anotar todos que referir) - 7
- [— o e | a1 s
E Sangrava_n:t;;;;i-urante 0 perl'o;i;;;rggu sim, por quan;: teimp;;?: - 55 § hae sabé
EE Sangrava entre os periodos menstruais? sim, por quanto tem;w’ il ko L na; sabe
Estava u;;;;\do algum método antncc;ncepcirénal quando eﬁgrav:dou? - | sim o ___ naosabe
a Em caso negativo, por que ndo? L Queria engravidar i Nao tinha acesso ao servigo ndo sabe
L O servico de saude nao tinha método | Outra situagao
Tmha ;as trompas ligadas (Iaqueadur;)? - ! sim nso kel

GESTACAO E PRE-NATAL

FEE A gravidez foi

dnica

| gemelar

FE8 Quando ela morreu?

trigemelar ou mais

nao sabe

m;a fez pré-natal?

idade
Gestacional

Peso (Kg)

m Transcrever para o quadro abaixo o cartao de pré-natal

PA (mmHg}

UF (cm) | BCF

n Foi considerada gestante de alto risco?

Edema

Apresentacdo

Intercorréncias

cartdo nao disponivel

Durante o aborto | No parto, até uma hora apos o parto
* Apbos o aborto | No puerpério, até 42 dias do término da gestagao
| Nagestacao I Entre o 43° dia e 1 ano apos o término da gestacao
_ Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer | nao sabe
L sim ¥ nao | naosabe
m Com quantos Vmesé;é:gestacao ela estava quando comegou ;r;;é-ine:tél? 7 | meses e,
m Com guantos meses de gestagao ela esla_v;;ando féz a Gltima consulta do pré-natal? - eee 1 v incahe
ﬁ Quantas consultas féz no pré-r;;al? N - 7 ; consuhras _ naosabe
M Nc;:ne tio. s_erviv;o de saude onde a mae féz pré-nétaT o |
Codigo CNES

Conduta

sim nao

nao se aplica

nao sabe
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al Se sim, foi encaminhada para o PN de alto risco? L sim |\ fi5c

= —Mi
ElF] Com quantas semanas? = \_ o — !7 nao sabe i
@ Local do PN de alto risco i o e

F;} internada durante a gestagéo?” - 7 - 777;’“ =1 fi%o ja;)e
Quanu s _;ézes? e A ___L Li . " I s e SRS B : .;;;_

BB ouals) ofs) motivots)? - - —
E m&;nas de gestagio? o _;:ntemagao I L B serv-;anas Local ___ naosabe
2% internagao ‘ semanas Local ” nao sabe

k¥R Ela desenvolveu algum problema de saude durante a gravidez?

L Infecgao urindria L HIV/Aids | Diabetes/Diabetes gestacional
: _ Cardiopatias [ ___ Hepatite | Gestacao prolongada
:__ Anemia | _ Sifilis ‘{ Doenga Sexualmente transmissivel (DST)
Rubéola L_ Hemorragias ‘ ___ Gravidez sem complicagbes/intercorréncias
Hipertensao arterial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)
Qutras, especificar | nao sabe
a Em que época da gravidez? no més de gestacao ouapartirdo més de gestagao

X8 Fez uso de alguma medicagdo durante a gravidez? \ : |

| sim | nao nao sabe
a Quais medicamentos usou?

Se naoc fez pré-natal, por qué nao?

nao se aplica

naoc nao sabe

Estava gravida quando morreu? \_ e

H Com quanto tempo de gravidez ela faleceu?

—E Durante a gravidez apresentou

iA sangramento vaginal convulsoes ‘ pressao alta ; inchago, onde

‘ __ corrimento vaginal com mau cheiro ameaga de parto prematuro L dores de cabeca L_ . nenhuma
visdo embacada ou turva ___ doenga febril . infecgao urinaria ‘L nao sabe

_; palidez e falta de ar (ambos) '_ outra

PARTO OU ABORTO

ELR Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parto ou por ocasido do aborto?

____ Sim _; Nao, porque o parto nao ocorreu em maternidade/hospital | nao sabe
Nao. Por que
Estava com acompanhante na sala de parto? Sim, quem? ) S -  nao | ndosabe
Deu a luz nos ultimos 12 meses antes de morrer? Sinn, datta o parto | Nao, passe a Questao XX | naosabe
7M ﬁl&orreu quanto tem;;f-;.depors de dar a luz? - - o m_e;;_ - ; alis | ndosabe

Estava gravida de quantos bebés?

1 dois | trés ou mais nao sabe

E Teve muito sangramento antes do inicio do trabalho de parto? 4 | i "
sim | nao L nao sabe

Teve mui ngramento dur. an 7 % =
EE eve to sang o durante o trabalho do parto e antes do bebé nascer il L_ 55 _ niosabe

ﬁ Teve muito sangramento depois do bebé nascer? ; - .
sim L nac nao sabe

|
I
Teve dif ? :
W ificuldade de expulsar a placenta? L sim L nao | niosabe

W Quanto tempo durou o trabalho de parto?

menos de 24 horas mais de 24 horas | nao sabe

3+ Formuldrio M3



Bl oeew

L vaginal

WSe o parto foi vaginal, foi utilizado férceps?

| com farceps

nao sabe

sim nao
—mSe o partafoi tesdria, qual o motive L por opgao da mulher i_ outro. Qual? _ o R B
: | 5
L por idicagao médica. Qual? =5 _Eo_sa.l'je |
m 0 sangramento/secrecao vaginal eliminado no pés-parto tinha mau cheiro? S L Alo | 150 cabe
w Suncle s T hospital ‘_ outra unid. de salide L domicilio L_ outro nao sabe
7 Y | |
_m Quemfezoparto? | 4o | enfermeira | parteira L parente | pariusozinha | outro | naosabe
i - [ . — — = : -
mo Debe nascey | vivo | vivo, mas faleceu depois I__ morto | naosabe
_m Ap6s o parto apresentou
|
L sangramento vaginal L dor na barriga ____ nenhum problema
| corrimento vaginal com mau cheiro I_ doenga febril __ nao sabe
i___ dificuldade de urinar ou defecar L, falta de apetite/nauseas L outro
J tonturas/desmaio I tristeza/depressao
ﬂ Teve aborto nos Gltimos 12 meses? L iy data do ks I_ L 1 ; | nio ndo sabe
H Morreu durante o aborto? \ e B I
—M Quanto tempo antes da morte teve 0 aborto? l_ meses dias L nao se aplica L nao sabe
_E De quanto tempo era a gravidez quando teve o aborto? | meses I_. A
m Sangrou muito durante/depois do aborto? | sm s o o | _ naosabe
‘ : ———— —_—— < e i
W Apresentou corrimento com mau cheiro depois do aborto? S . A6 | naoseaplica ; saale
1 e L espontaneo L induzido ____ provocado | naosabe
_m Qual foi a causa do aborto?
—-— i E T et e T A IR oo T A itk ot oA A . SR
ELRY Teve febre? | sim A . hosabe
| |
’_m Fizicuretagem? | sim L nao | naosabe
? ;
_m Emdelocormatoaboria? | hospital outra unid. de saude ‘ domicilio outro nao sabe

_m Apos o aborto apresentou

‘__ sangramento vaginal
corrimento vaginal com mau cheiro
dificuldade de urinar ou defecar

I tonturas/desmaio

L
.
L

dor na barriga
doenca febril
falta de apetite/nauseas

tristeza/depressao

L
|

i

nenhum problema
nao sabe

outro

Se 0 parto ou aborto ocorreu fora de estabelecimento de saude, em que condigbes ocorreu?

Onde ela marreu? No hospital

Outro estabelecimento de satde

I__ Na via publica

‘_ No domicilio L

Na casa da parteira

. Outro. Especificar

L nao sabe

_m Endereco do local do dbito

LiFE Nome do servigo de saide onde faleceu

Li=d Qual o setor do hospital em que ocorreu o 6bito?

uTi

Enfermaria

Centro obstétrico

L

L

| =
| nao sabe

Cédigo CNES

‘ nao se aplica

Pronto atendimento
nao sabe

outro

ndo se aplica
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Em algum momento precisou ir para a UTI? | i L riko

nao sabe

——u AUT era no mesmo hospital

nao conseguiu vaga | outro hospital. Qual

k8 Teve alta apds o parto ou aborto? | S o

£8! Qual o problema de sadde que a levou & morte depois do parto ou aborto?

"% Ela foi internada novamente? sim nao

nao sabe

!!l Nome do servi¢o de satide onde foi internada

Codigo CNES

Como vocé avalia o atendimento no pré-natal? L B “ B | Fagutar t rim I_ hssdake
Por que?

78 Como vocé avalia o atendimento no hospital? L ZEmo  bom ‘\_ regular  nim L T
Por que?

b¥e Do que vocé acha que ela morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situagao que levou a morte?

L8 O que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da falecida?

49 Esta entrevista deve prosseguir com a Autépsia Verbal AV3.1 - Formulario 3.1: pessoa com 10 anos ou mais — mulher em idade fértil?

elif Observagdes do entrevistador sobre a situacao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuério de drogas, outros)

1t Repercussoes do ébito na familia

Data da entrevista L '_m [.__ {_ I_\_

Responsavel pela investigagao

Nome Carimbo e rubrica

5 * Formuldrio M3
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