
DADOS DA GESTANTE
Identidade:

Telefone: Data Nasc.: CNS: 
Peso atual: Altura: IMC: 
Gp. Sang.: Fator RH: Ant. Obsté.: ____ ____ ____ ____

DADOS DA GESTAÇÃO
D.U.M.: D.P.P.: IG:

ESTRATIFICAÇÃO DE ALTO RISCO - CARACTERÍSTICAS INDIVIDUAIS E CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS

( ) Dependência de drogas ilícitas
( ) Obesidade mórbida (IMC≥40)

ESTRATIFICAÇÃO DE ALTO RISCO - CONDIÇÕES CLÍNICAS PRÉVIAS À GESTAÇÃO

( ) Cardiopatias em tratamento e/ou acompanhamento

( ) Cirurgia uterina prévia fora da gestação
( ) Colelitíase com repercussão na atual gestação
( ) Diabetes mellitus tipo I e tipo II

( ) Doenças hematológicas

( ) Hipertensão arterial crônica
( ) Hipertireoidismo
( ) Histórico de tromboembolismo
( ) Má formação útero-vaginal

( ) Neoplasias
( ) Pneumopatias descompensadas ou graves

( ) Nefropatias em tratamento e com repercussão na atual gestação (ex. 
nefrolitíase com repercussão na atual gestação)

( ) Psicose ou depressão grave

( ) Doenças autoimunes (ex. lúpus eritematoso e/ou outras doenças 
sistêmicas graves comprometedoras da evolução gestacional)

( ) Doenças neurológicas (epilepsia, acidente vascular encefálico,
aneurisma e outras)
( ) Exames de rastreamento oncológico recentes: Citopatológico
com lesão de alto grau e/ou mamografia com classificação BIRADS ≥4

Motivo (conforme Linha Guia - 8ª Edição) Justificativa

Motivo (conforme Linha Guia - 8ª Edição) Justificativa

( ) Cirurgia bariátrica prévia com peso não estabilizado (com menos de 2 
anos de pós-operatório) e/ou com comorbidades)

Enfermeiro Responsável: Data de Recebimento no CIS: 

Nome da Gestante: ____________________________________________________

FORMULÁRIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

Município de Residência: Data do Encaminhamento:      
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ESTRATIFICAÇÃO DE ALTO RISCO - INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS/ OBSTÉTRICAS NA GESTAÇÃO ATUAL

( ) Anemia grave (Hemoglobina<8)
( ) Diabetes gestacional insulinodependente
( ) Doenças infectocontagiosas
( ) Doença hemolítica perinatal
( ) Gestação gemelar

( ) Isoimunização Rh (TIA/ Coombs indireto positivo)
( ) Incompetência Istmo-cervical
( ) Má formação fetal confirmada

( ) Oligodrâmnio ou polidrâmnio
( ) Placenta acreta/acretismo placentário
( ) Placenta prévia (após 22 semanas)

( ) Tromboembolismo na gestação
( ) Trombofilias na gestação
( ) Senescência placentária com comprometimento fetal

HISTÓRIA PREGRESSA E SITUAÇÃO NUTRICIONAL DA GESTANTE

Local e Data Assinatura/Carimbo do Solicitante

( ) Síndromes hipertensivas na gestação: hipertensão gestacional e pré-
eclâmpsia
( ) Trabalho de parto prematuro abaixo de 37 semanas (persistente após 
manejo em hospital de risco habitual ou intermediário)

Descrever o resumo da história pregressa da gestação atual e anterior (se houver) informando dados relevantes, como 
tratamentos realizados e medicamentos utilizados. Anexar todos os exames realizados, independente do resultado e realizar a 
marcação no quadro ao lado sobre a situação nutricional da gestante.

( ) Macrossomia fetal (Peso fetal estimado acima do percentil 90)

( ) Restrição de crescimento intrauterino (peso fetal estimado
abaixo do percentil 10)

Motivo (conforme Linha Guia - 8ª Edição)  Justificativa

( ) Infecção do trato urinário recorrente (3 ou mais episódios na
gestação atual) OU Pielonefrite na atual gestação (1 episódio)


