
ETIQUETA 

  
 
Ficha de Alta   
Puerpério 

 
Registro:_______________________ 
 

Paciente:_______________________ 
 

Médico:________________________ 

 

 

Duração da Gestação (Em Semana): (   ) De 22 a 27 Semanas        (   ) De 37 a 41 Semanas 
                                                            (   ) De 28 a 31 Semanas        (   ) 42 Semanas ou mais 
                                                            (   ) De 32 a 36 Semanas        (   ) Ignorado 
 
Tipo de Gravidez:    (   ) Única                       (    ) Dupla                       (    ) Tripla ou Mais 
 
Aumento Peso Ponderal: ________KG                            GPA: ____ / ____ / ____                  
 
 

Intercorrência na  

Gestação  

  

PARTO 

Data: ____ / ____ / ____                                      Local: ___________________________________ 

Horário: ____ : ____                                            Tempo de Duração do Parto: _________________ 

Peso RN: ________KG                                       APGAR: 1º Min. ________ 5º Min. _______ 

                                                                            (    ) Normal 

                               Tipo de Parto:                      (    ) Cesária 

                                                                            (    ) Vaginal Fórceps 

                                                                            (    ) Pélvica 

                               Tipo de Aprensentação:       (    ) Cefálica 

                                                                            (    ) Transverso 

Intercorrência no 
Parto 

 

 

 

AVALIAÇÃO PÓS PARTO 

Feto Vivo (   ) Sim       (    ) Não 

Condição do Feto  

  

Ao Nascer  

  

Puerpério  

AVALIAÇÃO GERAL DE ALTA 

Obs:  

  

 

Data da Alta: ____ / ____ / ____ 
 
                                                                                                   _____________________________ 
                                                                                                                Assinatura do Médico    

 


