


DADOS PESSOAIS
DATA DE AVALIACAO: ___/__ /

NOME: SEMANA GESTACIONAL ATUAL: ___
ESTADO CIVIL: SOLTEIRA ( ) CASADA( ) IDADE: DATANASC: __/__ /__
PROFISSAO: CONTATO: ()

FISIOTERAPEUTA PELVICA: CONTATO: ()

EM CASO DE EMERGENCIA
NOME:
GRAU DE PARENTESCO: CONTATO: ()

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORICO DA GESTACAO

SANGRAMENTO? SIM () NAO ()

EM QUAL SEMANA GESTACIONAL: __

HEMATOMA: SIM () NAO ( )

VOMITOS: SIM () NAO ( )

CEFALEIA: SIM () NAO ()

AZIA:SIM () NAO ()

DIABETES GESTACIONAL: SIM () NAO ( ) INSULINA: SIM () NAO (
ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL: SIM () NAO ()

NOME:

NUMERO DE GESTACOES ANTERIORES: __

TIPO DE PARTOS ANTERIORES:

ALGUMA INTERCORRENCIA NOS PARTOS ANTERIORES: SIM () NAO ()

QUAL?
ABORTOS: SIM () NAO () EM QUAL SEMANA GESTACIONAL: N°___
CICATRIZES: EPISIOTOMIA () CEZARIANA( ) OUTRAS CICATRIZ ULTERINA ()
TEMPO DA ULTIMA GESTACAO:

AMAMENTACAO DURANTE A GESTACAO: SIM () NAO ( )

AVALIACAO DO US:
SEMANA GESTACIONAL: POSICIONAMENTE DO BEBE:
ILA: PERCENTIL: PESO DO BEBE:

)




ASPECTO PISICOLOGICOS:
MUDANCA DE PERSONALIDADE: SIM () NAO ( )
QUAIS:

GRAVIDEZ PLANEJADA: SIM () NAO ( )
SONO: ( ) OTIMO () BOM( ) RUIM

PATOLOGIAS ANTERIORES:
CONDROMALOCEA () HERNIA( ) ESCOLIOSE () HIPERLORDOSE (
FROUXIDAO LIGAMENTAR OUTROS( )

) HIPERCIFOSE ( )

FAZIA ATIVIDADE  ANTES DA GESTACAO: SIM  ( )
QUAL:

ATIVIDADE NA GESTACAO: SIM () NAO () QUAL::

DIASTESE ANTERIOR: () SIMNAO () TRATAMENTO :

() ESTRIAS () CICATRIZES ( ) EDEMA

PATOLOGIAS RESPIRATORIAS:
SIM( ) NAO( ) QUAL:

PELVE:
PROTECE/ CIRURGIA DE QUADRIL: SIM () NAO ()
DOR NAS REGIOES: PUBIS/ LOMBAR/ VAGINAL:

OUTROS:

PERDA DE URINA: SIM () NAO ()

QUANDO: HA QUANTO TEMPO:
TEM DOR NA RELACAO SEXUAL: SIM () NAO ()
OUTROS:

PATOLOGIAS DE PERINEO: SIM () NAO () QUAL:

HEMORROIDAS: SIM () NAO ()
INFECCAO URINARIA FREQUENTES () SIM () NAO
FISIOTERAPIA PELVICA: SIM () NAO ( )

PELE




SEMANA QUEIXA ALTERAGAO EM EXAMES
GESTACIONAL

1-14
SEMANAS

22 - 26
SEMANAS
28 - 35
SEMANAS

36 TRABALHO
DE PARTO
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