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PARABÉNS! ACABA DE NASCER UM PARANAENSE.

O acesso da criança e de sua família à saúde é um direito garantido pela constituição!

A caderneta da criança é um documento importante e único no qual devem ficar 
registradas todas as informações sobre o atendimento à criança nos serviços de saú-
de para o acompanhamento desde o momento do seu nascimento até os 9 anos 
de idade. Ao registrarem as informações na Caderneta da Criança, os profissionais 
compartilham esses dados com a família e facilitam a integração das ações sociais.

• Sempre que levar a criança aos serviços de saúde, e em todas as campanhas de 
vacinação, leve também a Caderneta da Criança.
• Converse com o profissional de saúde, tire suas dúvidas e peça orientações para 
que a criança cresça e se desenvolva bem.
• Solicite ao profissional de saúde que preencha a Caderneta da Criança. Esse é um 
direito da família e da criança.

Esta caderneta traz orientações sobre os cuidados com a criança para que ela cresça 
e se desenvolva de forma saudável.

Maternidade de nascimento:_____________________________________________
Unidade de Saúde: ____________________________________________________
Endereço:________________________________________ Telefone:  ____________
Nº do Prontuário na Unidade de Saúde: ____________________________________
Nº da Declaração de Nascido Vivo (DNV):  __________________________________
Nº do Registro Civil de Nascimento (RCN):__________________________________
N° do Cartão do SUS: ___________________________________________________
Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) de referência:________________________
____________________________________________________________________
Possui plano de saúde? ( ) Não ( ) Sim. Qual? Nº ______________________________

ATENÇÃO: LEVE SEU FILHO A UM SERVIÇO DE SAÚDE 2 A 3 DIAS APÓS A ALTA DA 
MATERNIDADE OU DE ACORDO COM A ORIENTAÇÃO MÉDICA.
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Espaço reservado para carimbar o pezinho do bebê
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Identificação da Criança

Nome: __________________________________________________________
Data de nascimento: ___________ Município onde nasceu: ________________
Nome da Mãe: ____________________________________________________
Nome do Pai: _____________________________________________________
Reside com: (   ) Mãe (   ) Pai (   ) Responsável legal (   ) Outro: _______________
(   ) Instituição de acolhimento: _______________________________________
Endereço: Rua/Av.:_________________________________________________
Nº Complemento: __________ Bairro:________   Cidade: __________________
Localização do domicílio: (   ) Urbano (   ) Rural
Ponto de referência:________________________________________________
Contato: Tel. (   ) __________________________________________________
E-mail:___________________________________________________________
Raça/Cor: (   ) Branca (   ) Preta (   ) Amarela (   ) Parda (   ) Indígena

Informações Sociodemográficas Familiares
(   ) Família cigana (   ) Família quilombola (   ) Família ribeirinha
(   ) Imigrante: ___________________________   (   ) Família em situação de rua
(   ) Família indígena residente em aldeia/reserva
Especifique o povo/etnia: ___________________________________________
Residentes na casa: _____ Adultos        _____ Crianças

Escolaridade Materna:
(   ) Analfabeta			   (   ) Ensino fundamental incompleto
(   ) Ensino fundamental completo	 (   ) Ensino médio incompleto
(   ) Ensino médio completo      	 (   ) Ensino superior incompleto
(   ) Ensino superior completo     	 (   ) Pós graduação	
  
Renda Familiar:
(   ) Menos de 1 salário mínimo (   ) Entre 1 e 2 salários mínimos
(   ) Entre 3 e 5 salários mínimos (   ) Acima de 5 salários mínimos

Uso de substâncias que geram dependência em algum familiar:
(   ) Não   (   ) Sim   Grau de parentesco: ________________________________
(   ) Mora com a criança 
(   ) Álcool  (   ) Cigarro  (   ) Drogas  (   ) Outros ___________________________
Caso assinale a opção cigarro e/ou álcool, observar os testes T-ACE e de Fagerström 
na caderneta da gestante.
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Anote aqui as mudanças de endereço da família

Novo endereço
Rua/Av.: _________________________________________________ nº_________
Complemento:___________Bairro: ______________________ CEP:_____________
Município:_____________________________________ Estado: ________________
Localização do domicílio: (   ) Urbana  (   ) Rural  (   ) Outra: _______________
Ponto de referência: ___________________________________________________
Contato: Tel. (   ) ____________________ E-mail: ______________________
Esta criança é acompanhada por: ___________________________________
UBS/ESF: ____________________________________________________________
Serviço de Saúde: _____________________________________________________

Novo endereço
Rua/Av.: _________________________________________________ nº_________
Complemento:___________Bairro: ______________________ CEP:_____________
Município:_____________________________________ Estado: ________________
Localização do domicílio: (   ) Urbana  (   ) Rural  (   ) Outra: _______________
Ponto de referência: ___________________________________________________
Contato: Tel. (   ) ____________________ E-mail: ______________________
Esta criança é acompanhada por: ___________________________________
UBS/ESF: ____________________________________________________________
Serviço de Saúde: _____________________________________________________

Novo endereço
Rua/Av.: _________________________________________________ nº_________
Complemento:___________Bairro: ______________________ CEP:_____________
Município:_____________________________________ Estado: ________________
Localização do domicílio: (   ) Urbana  (   ) Rural  (   ) Outra: _______________
Ponto de referência: ___________________________________________________
Contato: Tel. (   ) ____________________ E-mail: ______________________
Esta criança é acompanhada por: ___________________________________
UBS/ESF: ____________________________________________________________
Serviço de Saúde: _____________________________________________________
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Dados da Gestação

Gravidez planejada? (   ) Não (   ) Sim______________________________________
Fez pré-natal? (     ) Não (      ) Sim _____________________________________________
Número de consultas: __________________________________________________
Iniciou consultas no trimestre: (   ) 1º  (   ) 2º  (   ) 3º
Tipo de gravidez: (   ) Única (   ) Múltipla ____________________________________
Gravidez de risco: (   ) Não (   ) Sim. Qual? ___________________________________
Sorologias realizadas no pré-natal para os agravos (CID-10)

1º trimestre 2º trimestre 3º trimestre

Agravos NR    N    ALT NR    N    ALT NR    N    ALT

A53 (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  )

Z21 (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  )

B18 (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  )

B58 (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  )

Zika (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  ) (  )    (  )    (  )

Intercorrências Maternas na gravidez e parto: ______________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Vacinas no pré-natal

SIM        NÃO

dTpa (  )             (  )

Influenza (  )             (  )

Hepatite B* (  )             (  )

dT* (  )             (  )
*esquema completo
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Dados do Nascimento

Nascido às _________ horas do dia _____/_____/_____
Parto em: (   ) Hospital (   ) Centro de Parto Normal (   ) Domicílio
(   ) Outro:____________________________________________________________
Tipo de parto: (   ) Vaginal (   ) Cesárea. Motivo: _____________________________
____________________________________________________________________
Acompanhantes no parto/nascimento: (  ) Não (  ) Sim ________________________
____________________________________________________________________
Contato pele a pele de pelo menos 60 minutos: (   ) Não (   ) Sim
Mamou na primeira hora de vida? (   ) Não (   ) Sim
Apgar 1º min: ____ 5º min: ____
Clampeamento oportuno do cordão umbilical: (   ) Não (   ) Sim
IG:___ Semanas e ___ dias (   ) DUM (   ) USG (   ) Exame RN. Qual?______________
____________________________________________________________________
Peso:_______ g     Comprimento: _______cm      PC: ________cm
Adequação peso/IG: (   ) AIG  (   ) PIG  (   ) GIG
Reanimação neonatal (   ) Não (   ) Sim. RN assistido no parto por: ______________
____________________________________________________________________
Tipo sanguíneo e Coombs: Mãe________CI ________ Bebê________CD_________
Prevenção: Oftálmica		  (   ) Não (   ) Sim 
	      Hemorrágica (vit. K)	 (   ) Não (   ) Sim

O exame deve ser feito nas primeiras 48h de vida

Exame físico detalhado do recém-nascido
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Os testes de triagem neonatal devem ser realizados antes da alta ou transferência da 
maternidade.

1.Triagem neonatal

C. TRIAGEM BIOLÓGICA
Teste do pezinho
Deve ser realizado entre 48h de vida e 5º dia de vida do 
bebê e antes da alta/transferência.
(   ) Não realizado
(   ) Realizado em:___/___/___

Quando necessário reteste, informar a data e 
estabelecimento de saúde responsável pela 
nova coleta:
DATA___/___/___     Estabelecimento de Saúde:
_______________________________________
DATA___/___/___     Estabelecimento de Saúde:
_______________________________________

A. TRIAGEM CARDIOLÓGICA
Oximetria de pulso
Teste do coraçãozinho
Realizado na maternidade entre 24h e 48h de vida 
conforme orientação do Ministério de Saúde.
(   ) Não Realizado   (    ) Realizado em: ___/___/___
(   ) Normal (   ) Alterado
Se alterado, repetir após uma hora e caso alterado 
novamente, deve ser solicitado o parecer do cardiologista 
e/ou a realização do ecocardiograma*. Ministério da Saúde 
orienta não dar alta até esclarecimento diagnóstico. 
* Obs: Conforme Manual de Orientação da Sociedade 
Brasileira de Pediatria, em caso de SpO2 entre 90 e 94% ou ≠
entre MSD e MMI ≥ 4% , o teste deve ser realizado 
novamente após uma hora por até duas vezes e persistindo 
a alteração ou se SpO2 < 89% no primeiro teste, deve-se 
realizar avaliação neonatal e cardiológica completa (exame 
clínico e ecocardiograma).

Ecocardiograma realizado em: ___/____/____
Resultado e conduta: _____________________
______________________________________

Não esqueça de grampear
o comprovante do exame

na 1ª página

B. TRIAGEM OFTALMOLÓGICA
Teste do reflexo vermelho
Teste do olhinho
Deve ser realizado antes da alta da maternidade.

(    ) Não realizado  (    ) Realizado  em ___/___/___
Olho Direito: (    ) Normal    (    ) Alterado
Olho Esquerdo: (    ) Normal    (    ) Alterado
Obs/Encaminhamento: _____________________
________________________________________
Os resultados de teste do reflexo vermelho positivos em recém-nascidos 
deverão ser encaminhados para cirurgia, em prazo máximo de 30 (trinta) 
dias, a contar da data do resultado do exame. Lei 14.601/2004. 

Fundo de olho: (    ) Não realizado
	           (    ) Normal       Data: ___/___/___
                              (    ) Alterado     Data: ___/___/___
Conduta: ______________________________

D. TRIAGEM AUDITIVA
Teste da orelhinha
Deve ser realizado preferencialmente na maternidade entre 24 e 48h 
de vida e no máximo, durante o 1º mês de vida.

Em caso de crianças com Irda, iniciar triagem pelo Peate. 

(    ) Não realizado
(    ) EOAE  (    ) Peate   Realizado em:___/___/____
OD: (    ) Normal    (    ) Alterado 
OE: (    ) Normal    (    ) Alterado  
Se alterado, realizar 2º. Realizado em:___/___/____
OD: (    ) Normal    (     ) Alterado 
OE: (    ) Normal     (    ) Alterado 

Se alterado, realizar Peate. Realizado em:___/___/____
OD: (    ) Normal    (    ) Alterado 
OE: (    ) Normal     (     ) Alterado 
Reteste deve ser realizado no período de até 30 dias após o 
1º Peate alterado.

2º Peate realizado em:___/___/____
OD: (    ) Normal    (    ) Alterado 
OE: (    ) Normal     (     ) Alterado
Se Peate alterado, encaminhar para avaliação com 
Otorrinolaringologista.
Conduta: ______________________________
EOAE: Emissões Otoacústicas Evocadas.
Peate: Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico, também 
conhecido como BERA
Após os exames complementares, a criança deverá ser submetida, quando 
necessário, ao processo de habilitação, adaptando-se o aparelho auditivo 
até o 6º mês de vida, conforme lei 14.588 de 2004.
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Permanência do RN em hospital após 48h de vida:
(   ) Não (   ) Sim

Onde? (   ) UTIN (   ) UCINCo (   ) UCINCa (   ) Alojamento Conjunto 

Motivo da internação: _________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 

Exames complementares realizados durante o internamento: __________________
____________________________________________________________________
USG cerebral: 	 (    ) Não realizado
		  (    ) Realizado em: ___/___/_____ 
		  (    ) Normal
		  (    ) Alterado
Achado/Conduta: _____________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Demais exames realizados: ______________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Resumo de alta (pode ser escrito ou grampeado o resumo nessa página): ___________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Plano Terapêutico Singular para compartilhamento do cuidado com a Atenção Primária: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Data da alta: ___/___/____ Peso na alta: _________g 

Alimentação: 
(   ) Leite materno exclusivo
(   ) Leite materno e leite artificial
(   ) Leite artificial

Estratificação de risco ao nascer: 
(   ) Risco habitual 
(   ) Risco intermediário 
(   ) Alto risco
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Acompanhamento de Puericultura
Consulta da 1ª Semana  Data ___/___/____

Esta consulta deve ser realizada até o 5º dia pós alta hospitalar no domicílio ou na unidade de saúde.

2. Aleitamento/alimentação
(   ) Leite materno exclusivo (LME)
(   ) Leite materno e leite artificial (LM+LA)
(   ) Leite artificial (LA) ____________________
______________________________________

Dificuldade para amamentar ? (   ) Não (   ) Sim
______________________________________

Parou de amamentar? (   ) Não (   ) Sim
Com que idade? _________________________
Em caso de desmame precoce descreva o motivo:
______________________________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________

1. Medidas:  PC*: ______cm   Peso*: _______ g    Comprimento*: ______cm
*Anotar nos gráficos para Prematuros pág. 30 e para criança a termo pág. 31 à 34.

3. Sinais de alerta
Coto umbilical infeccionado 	 (    ) Não (    ) Sim
Icterícia 			   (    ) Não (    ) Sim
Diarreia/Vômitos 		  (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades para respirar 
(FR>60 ou <30)		  (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		  (    ) Não (    ) Sim
Hipotermia (<36,5°C)		  (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou movimentos
anormais			   (    ) Não (    ) Sim
Ausculta cardíaca alterada	 (    ) Não (    ) Sim
Cianose			   (    ) Não (    ) Sim
Outros: __________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________

4. Vacinas
Registrar a aplicação no quadro da págs. 56 e 57

Hepatite B (   ) Não  (   ) Sim 		  BCG (   ) Não  (   ) Sim

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada 
pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.
Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.
Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

5. Desenvolvimento e laços de afeto
Avaliar a rede de apoio materno, participação dos pais, atenção à reação da bebê. Observar se a 
mãe aproveita o momento da mamada/alimentação para aconchegar, tocar, olhar e conversar com 
a bebê.
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

6. Estratificação de risco:
(   ) Risco habitual
(   ) Risco intermediário
(   ) Alto risco
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Consulta do 1º Mês  Data ___/___/____

Esta consulta deve ser realizada no 1º mês de vida por médico ou enfermeiro, no domicílio ou na 
unidade de saúde.
1. Medidas:  PC*: ________cm     Peso*: _________g      Comprimento*: _______cm      IMC*: ___________
*Anotar nos gráficos para Prematuros pág. 30 e para criança a termo pág. 31 à 34.

2. Triagem neonatal – Resumo

Realizado Resultado Encaminhado AB - Atenção Básica;

CER-Centro Especializado em 
Reabilitação; 

SSA - Serviço de Saúde Auditiva; 

SSE - Serviço de Saúde especia-
lizado (Oftalmológico,Auditivo, 
Outros).

Não Sim Normal Alterado AB CER SSA SSE

Pezinho

Orelhinha - Exame auditivo

Olhinho - Reflexo olho vermelho

Coraçãozinho

3. Aleitamento/alimentação
(    ) Leite materno exclusivo
(    ) Leite materno e leite artificial
(    ) Leite artificial _________________________________
Dificuldade para amamentar? (    ) Não   (    ) Sim
_______________________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não   (    ) Sim
Com que idade?  _________________________________
Em caso de desmame precoce descreva o motivo: _______
_______________________________________________

4. Sinais de alerta
Secreção nasal		    (   ) Não (   ) Sim
Cólica/Engasgos		    (   ) Não (   ) Sim
Diarreia/Constipação		    (   ) Não (   ) Sim
Vômitos/Golfadas		    (   ) Não (   ) Sim
Dificuldades para respirar
(FR>60 ou <30)		    (   ) Não (   ) Sim
Febre (≥37,5°C)		    (   ) Não (   ) Sim
Hipotermia (<36,5°C)		    (   ) Não (   ) Sim
Convulsões ou movimentos anormais	   (   ) Não (   ) Sim
Outros: _______________________________________

5. Exame ocular
Abertura ocular normal 	 (   ) Não (   ) Sim
Pupilas normais 		  (   ) Não (   ) Sim
Estrabismo  		  (   ) Não (   ) Sim
Segue com o olhar  		  (   ) Não (   ) Sim

6. Verificações importantes
Vacinas de acordo com o calendário (   ) Não (   ) Sim
Verificar os quadros das pág. 54 à 57

______________________________________________

8. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Tempo de sono em 24 horas ___________________
Posição no sono  _____________________________
Funcionamento do intestino e cólicas ____________
Higiene e cuidados gerais ______________________
Sinais de violências/negligências _________________
Acidentes domésticos (    ) Não (    ) Sim

9. Laços de afeto
Avaliar a rede de apoio materno, participação dos pais, 
atenção à reação do bebê. Investigar depressão mater-
na. Observar se a mãe aproveita o momento da mama-
da para aconchegar e conversar com o bebê.
_____________________________________________
_____________________________________________

10. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
Dependendo da saúde e das condições de vida, a criança pode precisar de mais 
consultas nestes primeiros meses. Fique atento aos riscos.

(   ) Risco habitual  (   ) Risco intermediário (   ) Alto risco

7. Desenvolvimento
Observação da interação mãe-filho ______________
__________________________________________
Avalie a presença dos marcos na pág. 42 e classifique pelo instrumento 
da pág. 41

(   ) Adequado para idade
(   ) Alerta para o desenvolvimento
(   ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _______________________________

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanha-
da pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.
Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.
Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.
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Consulta do 2º Mês Data ___/___/____

1. Medidas:  PC*: ________cm    Peso*: _______g     Comprimento*: ________cm     IMC*: ________
*Anotar nos gráficos para Prematuros pág. 30 e para criança a termo pág. 31 à 34

2. Aleitamento/alimentação
(   ) Leite materno exclusivo
(   ) Leite materno e leite artificial
(  ) Leite artificial  _____________________________ 
Dificuldade para amamentar? (   ) Não (   ) Sim
___________________________________________
Parou de amamentar? (   ) Não (   ) Sim
Com  que  idade? ______________________________
Em caso de desmame precoce descreva o motivo: 
____________________________________________
____________________________________________

3. Sinais de alerta
Secreção nasal		      (   ) Não (   ) Sim
Cólica/Engasgos		      (   ) Não (   ) Sim
Diarreia/Constipação		      (   ) Não (   ) Sim
Vômitos/Golfadas		      (   ) Não (   ) Sim
Dificuldades para respirar
(FR>60 ou <30)		      (   ) Não (   ) Sim
Febre (≥37,5°C)		      (   ) Não (   ) Sim
Hipotermia (<36,5°C)		      (   ) Não (   ) Sim
Convulsões ou movimentos anormais  (   ) Não (   ) Sim
Outros: __________________________________

4. Exame ocular
Abertura ocular normal 	   (   ) Não (   ) Sim
Pupilas normais                                    (   ) Não (   ) Sim
Estrabismo                                             (   ) Não (   ) Sim
Segue com o olhar                               (   ) Não (   ) Sim
TRV                                       (   ) Normal    (    ) Alterado
Todos os recém-nascidos devem ser submetidos ao Teste do Reflexo Ver-
melho (TRV) antes da alta da maternidade e pelo menos 2-3 vezes/ano 
nos 3 primeiros anos de vida. Se nessa fase for detectada qualquer altera-
ção, a criança precisa ser encaminhada para esclarecimento diagnóstico e 
conduta precoce em unidade especializada.

5. Verificações importantes
Vacinas de acordo com o calendário
Verificar os quadros das pág. 54 à 57

(   ) Não (   ) Sim
_________________________________________

7. Desenvolvimento
Observação da interação mãe-filho ___________
__________________________________________
Avalie a presença dos marcos na pág. 42 e classifique pelo instrumento da 

pág. 41

(   ) Adequado para idade
(   ) Alerta para o desenvolvimento
(   ) Provável atraso no desenvolvimento

8. Laços de afeto
Avaliar a rede de apoio materno, participação 
dos pais, atenção à reação do bebê. Investigar 
depressão materna. Observar se a mãe aprovei-
ta o momento da mamada para aconchegar e 
conversar com o bebê.
_________________________________________
_________________________________________

9. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
Dependendo da saúde e das condições de vida, a criança pode precisar de 
mais consultas nestes primeiros meses. Fique atento aos riscos.

(   ) Risco habitual
(   ) Risco intermediário
(   ) Alto risco

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Posição no sono ___________________________
Tempo de sono ____________________________
Troca de posição durante o dia ________________
Funcionamento do intestino e cólicas __________
________________________________________ 
Higiene e cuidados gerais ____________________
________________________________________
Orientações sobre a saúde bucal do bebê:
higiene bucal______________________________
Uso de bico ou chupeta   (  )Não (  )Sim
Uso de soro fisiológico nasal _________________
Acidentes domésticos ______________________
________________________________________
Sinais de violências/negligências  (   ) Não (   ) Sim

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.
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Consulta do 3º Mês Data ___/___/____

1. Medidas:  PC*: ________cm    Peso*: _______g     Comprimento*: ________cm     IMC*: ________
*Anotar nos gráficos para Prematuros pág. 30 e para criança a termo pág. 31 à 34

2. Aleitamento/alimentação
(   ) Leite materno exclusivo
(   ) Leite materno e leite artificial
(   ) Leite artificial  _____________________________ 
Dificuldade para amamentar? (   ) Não   (   ) Sim
____________________________________________
____________________________________________
Parou de amamentar? (   ) Não   (   ) Sim
Com  que  idade? ______________________________
Em caso de desmame precoce descreva o motivo: 
____________________________________________
___________________________________________

3. Sinais de alerta
Secreção nasal		      (   ) Não  (   ) Sim
Cólica/Engasgos		      (   ) Não  (   ) Sim
Diarreia/Constipação		      (   ) Não  (   ) Sim
Vômitos/Golfadas		      (   ) Não  (   ) Sim
Dificuldades para respirar
(FR>60 ou <30)		      (   ) Não  (   ) Sim
Febre (≥37,5°C)		      (   ) Não  (   ) Sim
Hipotermia (<36,5°C)		      (   ) Não  (   ) Sim
Convulsões ou movimentos anormais  (   ) Não  (   ) Sim
Outros: ____________________________________

4. Exame ocular
Abertura ocular normal 	   (   ) Não (   ) Sim
Pupilas normais                                    (   ) Não (   ) Sim
Estrabismo                                             (   ) Não (   ) Sim
Segue com o olhar                               (   ) Não (   ) Sim

5. Verificações importantes
Vacinas de acordo com o calendário
Verificar os quadros das pág. 54 à 57

(   ) Não (   ) Sim
__________________________________________
__________________________________________

7. Desenvolvimento
Observação da interação mãe-filho __________
________________________________________
Avalie a presença dos marcos nas pág. 42 e classifique pelo instrumento 
da pág. 41

(   ) Adequado para idade
(   ) Alerta para o desenvolvimento
(   ) Provável atraso no desenvolvimento

8. Laços de afeto
Avaliar a rede de apoio materno, participação 
dos pais, atenção à reação do bebê. Investigar 
depressão materna. Observar se a mãe aprovei-
ta o momento da mamada para aconchegar e 
conversar com o bebê.
_________________________________________
_________________________________________

9. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
Dependendo da saúde e das condições de vida, a criança pode precisar 
de mais consultas nestes primeiros meses. Fique atento aos riscos.

(   ) Risco habitual
(   ) Risco intermediário
(   ) Alto risco

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Posição no sono ___________________________
Tempo de sono ____________________________
Troca de posição durante o dia ________________
Funcionamento do intestino e cólicas __________
________________________________________ 
Higiene e cuidados gerais ____________________
________________________________________
Orientações sobre a saúde bucal do bebê:
higiene bucal______________________________
Uso de bico ou chupeta   (  )Não (  )Sim
Uso de soro fisiológico nasal _________________
Acidentes domésticos ______________________
________________________________________
Sinais de violências/negligências  (   ) Não (   ) Sim

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.
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Consulta do 4º Mês Data ___/___/____

1. Medidas:  PC*: ________cm    Peso*: _______g     Comprimento*: ________cm     IMC*:________
*Anotar nos gráficos para Prematuros pág. 30 e para criança a termo pág. 31 à 34

2. Aleitamento/alimentação
(   ) Leite materno exclusivo
(   ) Leite materno e leite artificial
(   )  Leite artificial  _____________________________
Dificuldade para amamentar? (   ) Não (   ) Sim
___________________________________________
Parou de amamentar? (   ) Não (   ) Sim
Com que idade? ______________________________
Em caso de desmame precoce descreva o motivo: 
__________________________________________
__________________________________________

3. Sinais de alerta
Secreção nasal		    (   ) Não  (   ) Sim
Cólica/Engasgos		    (   ) Não  (   ) Sim
Diarreia/Constipação		    (   ) Não  (   ) Sim
Vômitos/Golfadas		    (   ) Não  (   ) Sim
Dificuldades para respirar
(FR>60 ou <30)		    (   ) Não  (   ) Sim
Febre (≥37,5°C)		    (   ) Não  (   ) Sim
Hipotermia (<36,5°C)		    (   ) Não  (   ) Sim
Convulsões ou movimentos anormais	  (   ) Não  (   ) Sim
Outros: ____________________________________

4. Exame ocular
Abertura ocular normal 	 (   ) Não (   ) Sim
Pupilas normais 		  (   ) Não (   ) Sim
Estrabismo  		  (   ) Não (   ) Sim
Segue com o olhar  		  (   ) Não (   ) Sim

5. Verificações importantes
Verificar os quadros das pág. 54 à 57

Vacinas de acordo com o calendário 
(   ) Não (   ) Sim 
____________________________________________
____________________________________________

7. Desenvolvimento
Observação da interação mãe-filho _____________ 
_________________________________________ 
Avalie a presença dos marcos na pág. 42 e classifique pelo instrumento 
da pág. 41 
(    ) Adequado para idade  
(    ) Alerta para o desenvolvimento 
(    ) Provável atraso no desenvolvimento  
Observações: ______________________________

8. Laços de afeto
Avaliar a rede de apoio materno, participação 
dos pais, atenção à reação do bebê. Investigar 
depressão materna. Observar se a mãe aprovei-
ta o momento da mamada para aconchegar e 
conversar com o bebê. Estimular as brincadei-
ras, canções e leituras. _____________________
________________________________________
________________________________________

9. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
Dependendo da saúde e das condições de vida, a criança pode precisar 
de mais consultas nestes primeiros meses. Fique atento aos riscos.

(   ) Risco habitual
(   ) Risco intermediário
(   ) Alto risco

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Posição no sono _____________________________
Tempo de sono ______________________________
Troca de posição durante o dia __________________
Funcionamento do intestino e cólicas _____________
_________________________________________ 
Higiene e cuidados gerais _____________________
_________________________________________
Orientações sobre a saúde bucal do bebê:
higiene     bucal_______________________________
Uso de bico ou chupeta   (    ) Não   (    ) Sim
Uso de soro fisiológico nasal ____________________
Acidentes domésticos ________________________
Sinais de violências/negligências  (    ) Não   (    ) Sim

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.



17

Consulta do 5º Mês Data ___/___/____

1. Medidas:  PC*: ________cm    Peso*: _______g     Comprimento*: ________cm     IMC*:________
*Anotar nos gráficos para Prematuros pág. 30 e para criança a termo pág. 31 à 34

2. Aleitamento/alimentação
(   ) Leite materno exclusivo
(   ) Leite materno e leite artificial
(  ) Leite artificial  _____________________________ 
Dificuldade para amamentar? (   ) Não (   ) Sim
____________________________________________
____________________________________________
Parou de amamentar? (   ) Não (   ) Sim
Com  que  idade? ______________________________
Em caso de desmame precoce descreva o motivo: 
____________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________

3. Sinais de alerta
Secreção nasal		      (   ) Não (   ) Sim
Cólica/Engasgos		      (   ) Não (   ) Sim
Diarreia/Constipação		      (   ) Não (   ) Sim
Vômitos/Golfadas		      (   ) Não (   ) Sim
Dificuldades para respirar
(FR>60 ou <30)		      (   ) Não (   ) Sim
Febre (≥37,5°C)		      (   ) Não (   ) Sim
Hipotermia (<36,5°C)		      (   ) Não (   ) Sim
Convulsões ou movimentos anormais  (   ) Não (   ) Sim
Outros: ___________________________________

4. Exame ocular
Abertura ocular normal 	   (   ) Não (   ) Sim
Pupilas normais                                    (   ) Não (   ) Sim
Estrabismo                                             (   ) Não (   ) Sim
Segue com o olhar                               (   ) Não (   ) Sim

5. Verificações importantes
Verificar os quadros das pág. 54 à 57

Vacinas de acordo com o calendário
(   ) Não (   ) Sim
__________________________________________
__________________________________________

7. Desenvolvimento
Observação da interação mãe-filho ______________
__________________________________________
Avalie a presença dos marcos na pág. 42 e classifique pelo instrumento da 
pág. 41

(   ) Adequado para idade
(   ) Alerta para o desenvolvimento
(   ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _______________________________

8. Laços de afeto
Avaliar a rede de apoio materno, participação 
dos pais, atenção à reação do bebê. Investigar 
depressão materna. Observar se a mãe aproveita 
o momento da mamada para aconchegar e con-
versar com o bebê.
_________________________________________
__________________________________________

9. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
Dependendo da saúde e das condições de vida, a criança pode precisar de 
mais consultas nestes primeiros meses. Fique atento aos riscos.

(   ) Risco habitual
(   ) Risco intermediário
(   ) Alto risco

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Posição no sono ___________________________
Tempo de sono ____________________________
Troca de posição durante o dia ________________
Funcionamento do intestino e cólicas __________
________________________________________ 
Higiene e cuidados gerais ____________________
_________________________________________
Orientações sobre a saúde bucal do bebê:
higiene bucal ______________________________
Uso de bico ou chupeta   (    ) Não  (   ) Sim
Uso de soro fisiológico nasal __________________
Acidentes domésticos ______________________
________________________________________
Sinais de violências/negligências  (    ) Não  (    ) Sim

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.
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Consulta do 6º Mês ___/___/____ Consulta do 7º Mês ___/___/____

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*: _____g    Comprimento*: ____cm    IMC*:____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*: _____g    Comprimento*: ____cm    IMC*____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA __________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? _________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? ________________
_____________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ______________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?__________________________

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA _________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? ______________________________
Quais alimentos foram introduzidos? _____________
___________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ___________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?___________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			       (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: ______________________________________
_____________________________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			       (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: ______________________________________
_____________________________________________

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

7. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

8. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual (   ) Intermediário (   ) Alto risco

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário        (    ) Não  (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não  (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                    (    ) Não  (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não  (    ) Sim
Acidentes domésticos                                    (    ) Não  (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ____________________
______________________________________________

5. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário        (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                    (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                    (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ____________________
______________________________________________
_____________________________________________

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 42 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _________________________________
____________________________________________

5.Teste Do Reflexo Vermelho 
(       ) Normal    (      ) Alterado      Observação: _______________
____________________________________________

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: ________________________________
___________________________________________
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Consulta do 8º Mês ___/___/____ Consulta do 9º Mês ___/___/____

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*: _____g    Comprimento*: ____cm    IMC*:____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*: _____g    Comprimento*: ____cm    IMC*:____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA __________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? _______________________________
Quais alimentos foram introduzidos? _______________
_____________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? _____________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?____________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			       (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: ______________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não   (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não   (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não   (    ) Sim
Sibilâncias 			       (    ) Não   (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não   (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não   (    ) Sim
Outros: ______________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: __________________________________
_____________________________________________

5. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário        (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                    (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                    (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ____________________
______________________________________________
______________________________________________

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual (   ) Intermediário (   ) Alto risco

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA __________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? _______________________________
Quais alimentos foram introduzidos? ________________
_____________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? _____________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?___________________________

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual (   ) Intermediário (   ) Alto risco

5. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário        (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                    (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                    (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ___________________
_____________________________________________
_____________________________________________

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _________________________________
___________________________________________



20

Consulta do 10º Mês___/___/____ Consulta do 11º Mês___/___/____
1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*:____g    Comprimento*: ____cm    IMC*____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*:____g    Comprimento*: ____cm    IMC*____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA __________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? ________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? ________________
_____________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? _____________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim  Qual?____________________________

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA __________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? ________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? ________________
_____________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ____________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim  Qual?____________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			       (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: ______________________________________
_____________________________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			       (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: ______________________________________
_____________________________________________

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco

5. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário       (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                   (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                   (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ___________________
_____________________________________________
_____________________________________________

5. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário       (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                   (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                   (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ___________________
_____________________________________________
_____________________________________________

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41
(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _________________________________
____________________________________________

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41
(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _________________________________
____________________________________________
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Consulta do 12º Mês___/___/____ Consulta do 15º Mês___/___/____

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA __________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? ________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? ________________
______________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ______________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim  Qual?____________________________

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA ___________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? _________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? _________________
_____________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ______________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim  Qual?____________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			       (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: _______________________________________ 

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41
(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: ___________________________________
______________________________________________

5. Teste Do Reflexo Vermelho 
(       ) Normal    (      ) Alterado      Observação: __________
______________________________________________

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário         (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes    (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                     (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico                (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                     (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ____________________

3. Presença de
Diarreia			         (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			         (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		        (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			        (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30)  (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	       (    ) Não (    ) Sim
Outros: _______________________________________ 

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: __________________________________
_____________________________________________

5. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário       (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                   (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                   (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ___________________
_____________________________________________

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*:____g    Comprimento*: ____cm    IMC*____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*:____g    Comprimento*: ____cm    IMC*____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

7. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

8. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco
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Consulta do 21º Mês___/___/____Consulta do 18º Mês ___/___/____

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA _____________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? ___________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? ___________________
________________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ________________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?_______________________________

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA ____________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? __________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? __________________
_______________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ______________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?______________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			        (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: _______________________________________ 

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 44 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _____________________________________
________________________________________________

5. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário       (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                   (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                   (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ______________________
________________________________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			        (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: _________________________________________ 

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _____________________________________
________________________________________________
 

5. Teste Do Reflexo Vermelho 
(       ) Normal    (      ) Alterado      Observação: ____________
________________________________________________ 

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário       (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                   (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                   (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências _____________________

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*: _____g    Comprimento*: ____cm    IMC*:____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*: _____g    Comprimento*: ____cm    IMC*:____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco

7. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

8. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco
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2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA _____________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? __________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? __________________
_______________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ______________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?______________________________

2. Aleitamento/alimentação
(   ) LM  (   ) LA _____________________________________
Parou de amamentar? (    ) Não (    ) Sim
Com que idade? __________________________________
Quais alimentos foram introduzidos? __________________
_______________________________________________
Quantas porções de fruta/dia? ______________________
Recebe algum tipo de alimento industrializado?
(   ) Não (   ) Sim. Qual?______________________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			        (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: _________________________________________

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _____________________________________
________________________________________________ 

5. Teste Do Reflexo Vermelho 
(       ) Normal    (      ) Alterado      Observação: ____________
________________________________________________ 
 
6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário       (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                   (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                   (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ______________________

3. Presença de
Diarreia			        (    ) Não (    ) Sim
Vômitos 			        (    ) Não (    ) Sim
Febre (≥37,5°C) 		       (    ) Não (    ) Sim
Sibilâncias 			        (    ) Não (    ) Sim
Dificuldades p/ respirar (FR>50 ou <30) (    ) Não (    ) Sim
Convulsões ou tremores 	      (    ) Não (    ) Sim
Outros: _________________________________________ 

4. Desenvolvimento
Avalie a presença dos marcos na pág. 43 e classifique pelo instrumento da pág. 41

(    ) Adequado para idade
(    ) Alerta para o desenvolvimento
(    ) Provável atraso no desenvolvimento
Observações: _____________________________________
________________________________________________

5. Teste Do Reflexo Vermelho 
(       ) Normal    (      ) Alterado      Observação: ____________
________________________________________________

6. Atenção e cuidados especiais nesta fase
Vacinas de acordo com o calendário       (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de Fe/micronutrientes  (    ) Não (    ) Sim
Suplementação de vitamina A                   (    ) Não (    ) Sim
Acompanhamento odontológico              (    ) Não (    ) Sim
Acidentes domésticos                                   (    ) Não (    ) Sim
Sinais de violências/negligências ______________________

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*:____g    Comprimento*: ____cm    IMC*____
*Anotar nos gráficos das páginas 31 à 34.

1. Medidas
PC*: ____cm   Peso*:____g    Comprimento*: ____cm    IMC*____
*Anotar nos gráficos das páginas 35 à 37.

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco

6. Laços de afeto
_____________________________________________
_____________________________________________

7. Estratificação de risco entre 1 mês e 2 anos:
(   ) Risco habitual   (   ) Intermediário   (   ) Alto risco

De acordo com a estratificação de risco, a criança deve ser acompanhada pela APS nas avaliações:
Habitual: 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses de vida.  Intermediário: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Alto risco: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18, 21 e 24 meses de vida.

Consulta do 24º Mês ___/___/____ Consulta do 36º Mês ___/___/____
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Pressão arterial (PA)
A aferição da PA nas consultas de rotina deve ser realizada obrigatoriamente a partir 
dos 3 anos de idade. Dependendo da história familiar de doenças cardiovasculares 
e do grau de sobrepeso ou obesidade da criança, a PA deve ser medida com maior 
frequência.

Data Idade Peso
(g)

Estatura 
(cm)

PA IMC Classificação e condutas para o 
desenvolvimento/observações
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Data Consulta

Anotações das especialidades



28

Medicações utilizadas

Data Consulta
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Interpretando os Gráficos
• As linhas coloridas dos gráficos fornecem indicações para a linha de crescimento da criança formada 
pela união dos pontos das medidas de cada consulta.
• A linha verde corresponde a um padrão ou escore Z igual a 0. A curva de crescimento de uma criança 
que está crescendo adequadamente tende a seguir um traçado paralelo à linha verde, acima ou abaixo 
dela, que pode estar situado entre as linhas laranjas (desvio de 1 escore Z) ou entre as linhas vermelhas 
(desvio de 2 escores Z). Qualquer mudança rápida que desvie a curva da criança para cima ou para baixo, 
ou então um traçado horizontal, devem ser investigados.
• Os traçados que se desviam muito e que cruzam uma linha dos escores Z podem indicar risco para a 
saúde da criança.
• Com relação às curvas de perímetro cefálico, é importante lembrar que as alterações do desenvolvi-
mento infantil são mais sensíveis e precoces que o crescimento da cabeça.

ATENÇÃO!
A página a seguir contém os gráficos, com seus respectivos desvios-padrão, para a 
avaliação do peso, comprimento e perímetro cefálico de recém-nascidos pré-termo 
(RNPT). Para efeito de acompanhamento longitudinal do crescimento dos RNPT, 
a Caderneta contém o gráfico correspondente ao período de 27 a 64 semanas. 

Assim, essas curvas devem ser utilizadas até 64 semanas pós-concepcionais, quando 
o acompanhamento das crianças deve ser transferido para as curvas da OMS/MS.

Após 64 semanas deve-se calcular a idade corrigida da criança e continuar o acom-
panhamento nas curvas da OMS.

Até quando utilizar idade corrigida?
Até 2 anos de idade cronológica. Até 3 anos, se Idade Gestacional (IG) < 28 semanas

Como calcular?
Primeiro calcular: 40 semanas menos IG do nascimento em semanas = esse é o 
tempo que faltou para a IG de termo; Ex: 40 sem - 28 sem = 12 sem (corresponde 
a 3 meses)

Depois: Descontar da idade cronológica. Ex: criança com 6 meses (Idade cronológica) - 
3 meses (desconto) = 3 meses de idade gestacional corrigida.

Observações dos RNPT
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
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Adequado para a idade ≥2 e ≤-2 (traçado paralelo às curvas)
Risco para a idade >2 e <-2 (traçado horizontal ou vertical que ultrapasse o intervalo da classificação Adequado)

CURVAS INTERNACIONAIS DE CRESCIMENTO PARA CRIANÇAS NASCIDAS PRÉ-TERMO
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Instrumento de Avaliação do Desenvolvimento
Integral da Criança

DADOS DE AVALIAÇÃO CLASSIFICAÇÃO CONDUTA
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Checklist Modificado para Autismo em Crianças Pequenas: 
versão revisada e consulta de seguimento (M-CHAT-R/F) 
A escala M-CHAT-R auxilia na identificação de pacientes com idade entre 16 e 30 meses com possível TEA. É 
de rápida aplicação, pode ser aplicado por qualquer profissional da saúde, devendo ser respondido pelos pais 
ou cuidadores durante a consulta. 

A avaliação pela M-CHAT-R é obrigatória para crianças em consultas pediátricas de acompanhamento 
realizadas pelo Sistema Único de Saúde, segundo a Lei nº 13.438, de 26 de abril de 2017. 

A escala indica uma suspeita de TEA e não é diagnóstica.  

Para todos os itens, a resposta “NÃO” indica risco de TEA; exceto para os itens 2, 5 e 12, nos quais “SIM” indica 
risco de TEA. 

Resultado positivo maior ou igual a 3 pontos: a criança deve ser encaminhada para consulta com especialista 
em Psiquiatria da Infância e Adolescência ou em Neurologia Pediátrica a fim de realizar a avaliação de 
seguimento, com a aplicação do M-CHAT-R/F. 

Resultados falso-negativos são possíveis. Se o resultado da triagem não for positivo, recomenda-se 
acompanhamento e monitoramento do desenvolvimento neuropsicomotor do paciente e reavaliação.

Por favor, responda as questões abaixo sobre o seu filho. Pense em como ele geralmente 
se comporta. Se você viu o seu filho apresentar o comportamento descrito poucas vezes, 
ou seja, se não for um comportamento frequente, então responda não. Por favor, marque 
sim ou não para todas as questões. Obrigado.  

1 . Se você apontar para algum objeto no quarto, o seu filho olha para este 
objeto? (POR EXEMPLO, se você apontar para um brinquedo ou animal, o 
seu filho olha para o brinquedo ou para o animal?)   

SIM NÃO

2. Alguma vez você se perguntou se o seu filho pode ser surdo? SIM NÃO

3. O seu filho brinca de faz de contas? (POR EXEMPLO, faz de conta que 
bebe em um copo vazio, faz de conta que fala ao telefone, faz de conta 
que dá comida a uma boneca ou a um bichinho de pelúcia?)  

SIM NÃO

4. O seu filho gosta de subir nas coisas? (POR EXEMPLO, móveis, brinque-
dos em parques ou escadas)   

SIM NÃO

5. O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto dos olhos? 
(POR EXEMPLO, mexe os dedos em frente aos olhos e fica olhando para 
os mesmos?) 

SIM NÃO

6. O seu filho aponta com o dedo para pedir algo ou para conseguir ajuda? 
(POR EXEMPLO, aponta para um biscoito ou brinquedo fora do alcance 
dele?) 

SIM NÃO
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7. O seu filho aponta com o dedo para mostrar algo interessante para 
você? (POR EXEMPLO, aponta para um avião no céu ou um caminhão 
grande na rua)   

SIM NÃO

8. O seu filho se interessa por outras crianças? (POR EXEMPLO, seu filho 
olha para outras crianças, sorri para elas ou se aproxima delas?)  

SIM NÃO

9. O seu filho traz coisas para mostrar para você ou as segura para que 
você as veja - não para conseguir ajuda, mas apenas para compartilhar? 
(POR EXEMPLO, para mostrar uma flor, um bichinho de pelúcia ou um ca-
minhão de brinquedo)   

SIM NÃO

10. O seu filho responde quando você o chama pelo nome? (POR EXEM-
PLO, ele olha para você, fala ou emite algum som, ou para o que está 
fazendo quando você o chama pelo nome?) 

SIM NÃO

11. Quando você sorri para o seu filho, ele sorri de volta para você? SIM NÃO

 12. O seu filho fica muito incomodado com barulhos do dia a dia? (POR 
EXEMPLO, seu filho grita ou chora ao ouvir barulhos como os de liquidifi-
cador ou de música alta?)   

SIM NÃO

13. O seu filho anda?  SIM NÃO

14. O seu filho olha nos seus olhos quando você está falando ou brincando 
com ele/ela, ou vestindo a roupa dele/dela? 

SIM NÃO

15. O seu filho tenta imitar o que você faz? (POR EXEMPLO, quando você 
dá tchau, ou bate palmas, ou joga um beijo, ele repete o que você faz?)  

SIM NÃO

16. Quando você vira a cabeça para olhar para alguma coisa, o seu filho 
olha ao redor para ver o que você está olhando? 

SIM NÃO

17. O seu filho tenta fazer você olhar para ele/ela? (POR EXEMPLO, o seu 
filho olha para você para ser elogiado/aplaudido, ou diz: “olha mãe!” ou 
“óh mãe!”) 

SIM NÃO

18. O seu filho compreende quando você pede para ele/ela fazer alguma 
coisa? (POR EXEMPLO, se você não apontar, o seu filho entende quando 
você pede: “coloca o copo na mesa” ou “liga a televisão”)?   

SIM NÃO

19. Quando acontece algo novo, o seu filho olha para o seu rosto para 
ver como você se sente sobre o que aconteceu? (POR EXEMPLO, se ele/
ela ouve um barulho estranho ou vê algo engraçado, ou vê um brinquedo 
novo, será que ele/ela olharia para seu rosto?)  

SIM NÃO

20. O seu filho gosta de atividades de movimento? (POR EXEMPLO, ser 
balançado ou pular em seus joelhos) 

SIM NÃO
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__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________

________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________

Marque: X - dente cariado

DENTIÇÃO INFERIOR

DENTIÇÃO SUPERIOR
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Data
consulta

Idade Risco
saúde 
bucal

Procedimentos/
orientações 
realizadas

Assinatura /
carimbo e

US

Data
retorno

Profissional

__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__

__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__
__/__/__ __/__/__

Registro de consultas odontológicas
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Suplementação de Micronutrientes
Anote no quadro abaixo a data em que a criança recebeu a megadose de vitamina A e 
a assinatura do profissional de saúde que suplementou a criança.

Megadose de Vitamina A

Suplementação de Ferro ou Outros Micronutrientes

Anote no quadro abaixo a data e a idade que a criança recebeu a suplementação de ferro 
ou outro suplemento de micronutrientes para prevenção da anemia, qual o produto e a 
assinatura do profissional de saúde que entregou o suplemento.

Data da entrega Idade da
Criança

Medicamento
distribuído

Assinatura

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________

Data:___/___/___
Ass.:___________
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ADMINISTRAÇÃO DE ANTICORPO MONOCLONAL HUMANIZADO (PALIVIZUMABE)
Dose Data Local Assinatura

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Palivizumabe 
 

Anticorpo monoclonal, que apresenta ação neutralizante contra o Vírus Sincicial Res-
piratório (VSR). É indicado para a prevenção de doença grave do trato respiratório in-
ferior, causada pelo VSR, em pacientes pediátricos de alto risco, menores de dois anos 
de idade, que inclui crianças prematuras, crianças portadoras de doença pulmonar 
crônica da prematuridade e portadores de cardiopatia congênita hemodinamicamente 
significativa. Na região sul do Brasil a sazonalidade da ocorrência do vírus se dá entre os 
meses de Abril e Agosto, devido às características de meia vida da medicação a mesma 
deve ter sua administração iniciada um mês antes do período sazonal do vírus, ou seja 
a partir do mês de março de cada ano, o intervalo entre as doses deve ser de 1 mês e 
são administradas no máximo 5 doses por ano.
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Calendário Nacional de Vacinação da Criança
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Calendário Nacional de Vacinação da Criança

Vacina BCG (Bacilo Calmette-Guerin)
Previne formas graves de 

tuberculose, principalmente miliar 
e meníngea).

Vacina Pentavalente
Previne difteria, tétano, 

coqueluche, hepatite B e infecções 
causadas pelo Haemophilus 

influenzae B.

Vacina Hepatite B
Previne hepatite B.

Vacina Inativada Poliomielite 
Previne poliomielite tipos I,II e III.

Vacina Oral Poliomielite - Previne 
poliomielite tipo I e III.

Vacina Pneumocócica conjugada 
10 valente

Previne doenças causadas por 
pneumococo:

pneumonia, otites, meningites.

Vacina Rotavirus Humano 
Previne diarreias por rotavírus.

Vacina Meningocócica C 
Previne doenças invasivas causadas 

pela Neisseria meningitidis do 
sorogrupo C.

Vacina Influenza
Previne vírus da gripe: H1N1; H3N2 

e influenza B.

Vacina SCR - Tríplice Viral
Previne sarampo, caxumba e rubéola.

Vacina Covid-19
Previne formas graves de Covid-19

Vacina FA
Previne febre amarela.

Vacina DTP
Tríplice bacteriana

VacinaSCRV - Tetra Viral
Previne sarampo, caxumba, rubéola 

e varicela.

Vacina HPV
Previne câncer e verruga genital por 

papilomavírus humano.

Vacina dT - dupla bacteriana
Previne difteria e tétano.

Vacina dTpa - tríplice bacteriana 
acelular adulto

Previne difteria, tétano e coqueluche 
acelular.

Vacina hepatite A
Previne hepatite A.

Vacina varicela
Previne varicela.

Vacina Meningocócica ACWY 
Previne doenças invasivas causadas 
pela bactéria Neisseria meningitidis 

do sorogrupo A,C,W e Y.
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Anotações de puericultura
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Campanhas e outras vacinas
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Anotações de puericultura
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
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Consultas Individuais Atividades em grupo Visita domiciliar
Data Agendada por Data Agendada por Data Agendado por

Agendamento
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Consultas Individuais Atividades em grupo Visita domiciliar
Data Agendada por Data Agendada por Data Agendado por

Agendamento
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