Nome do Doente :

Idade: Meses __; Anos __:
Tempo de Gravidez

Comunidade
Transferido/a:

Nome do ACS/APE:

Motivo transferéncia:

Assinatura

Data:

Nome do Doente :

Idade: Meses __; Anos __:
Tempo de Gravidez

Comunidade
Transferido/a:

Nome do ACS/APE:

Motivo transferéncia:

Assinatura

Data:
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14. Sinal de
perigo na gravidez
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3. Pés
inchados

7. Diarreia

11. Falta de
vitamina A

15. Parto na
maternidade
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8. Tosse
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12. Outro
controlo

16. Consulta
de PF
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