Nome do Doente :

Idade: Meses

Comunidade
Transferido/a:

Nome do ACS/APE:

Motivo transferéncia:

Assinatura

Data:

_ ;Anos ___
Tempo de Gravidez

Nome do Doente :

Idade: Meses

Comunidade

Transferido/a:

_ ;Anos __
Tempo de Gravidez

Nome do ACS/APE:

Motivo transferéncia:

Assinatura
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Motivo da Transferéncia
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1.Néo

4. Fraqueza marcada/
inconsciente

5.Vomita tudo

6.Tiragem ou
gemido

7. Baixo peso/
permaturo
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§

8.Febre

10. Umbigo vermelho
ou com Pus

11. Olhos com
sujidade

13. Problemas de cresci-|

14.Pési

a(entuado

i

17. Palidez nas
palmaleaIEebras

-é

9. Falta de Vit. A/ Zinco|

b &Y

=

20. Problemas no
ouvido

&1

21.Tosse grave

22. Sinais de

26. Fortes dores
de cabeca

desidratacao

28. Parto na
maternidade

/
L :J%

xs

23. Problemas com
alimentacéo

™

S 577

29. Consulta de PF

30. Consulta pré-natall

31. Consulta

pos-parto /pés-natal

32. Fistula

34. Outro problema

35. Outro controle
na Unidade Sanitaria

36. Sinais de perigo na

gravidez e pés-parto
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Diagnéstico

Observacoes da Unidade Sanitaria

Tratamento




