Ficha de Andlise da Evitabilidade do Obito Fetal / Infantil

Identificacdo

Nome: O Ign.
NedaDO: 111 1| [ I I Tipo de dbito: [ Fetal [ Infantil
§ Data do 6bito: 1___| [ (I N Semana gestacional I___I___1sem
5}
‘(JU Horado dbito: 11 1hi I___Imin O Ign. Idade: | I IM 11 aDi__1__tHI1__1__1Min
©
é Data de nascimento: 1I___1___|__ 1 (N I APGAR /__/
©
o
Hora do Nascimento: | [ 1hi [ I min Peso ao nascer | I [ [ [
Nome da mae: Idade:
v
o
g Raca/cor da mde: [IBranca [Preta [JAmarela [OParda [lindigena [ Ign. Quantidade Consulta Pré-natal | I I
©
= [ N2 Filhos vivos |11 N2 Filhos mortos Gestacdo: [ Unica O Dupla OO Mdltipla
]
E Escolaridade da m3e: [ Sem escol. [ Fund. | (12-42 série) [ Fund. Il (52-82 série) [ Médio (22 grau) CISup. Incompl. CISup. Compl. Clign.
Situa¢do Conjugal: Cvivia com parceiro [ ndo vivia com parceiro [JIgn. Tipo de Parto: [JVaginal [ Cesarea [Jlgn
Endereco: I 1gn.
@ | Municipio: RS UF: 1 1 1
‘B
&
A adrea tem cobertura por: [JESF [JPACS [JUBS [INenhuma das anteriores Pré-natal: [ SUS [ Convénio [ Particular
Il | Identificagdo do estabelecimento de satide onde ocorreu o 6bito
Nome:
CNES: | [ 1 1 1 [ [ 1 Olign.
o Tipo de estabelecimento: [1 Publico [1 Convénio SUS [ Privado [ Outro
é Municipio: RS UF: 11
E Identificacdo do estabelecimento de satide onde ocorreu o parto
(]
‘8 | Nome:
SleNEs: 1 Oign.
Tipo de estabelecimento: [1 Pdblico [ Convénio SUS [ Privado [ Outro [ Domiciliar
Municipio: RS UF: I 1 1
1l | Fatores Determinantes para o dbito:
Da comunidade e da mulher (mae, familia e cuidadores):
A 1 Recusa em procurar a assisténcia necessaria [] Recusa em seguir orientagdes dos profissionais de salde por questdes culturais e
religiosas [ falta de reconhecimento do problema [ Outras, especificar:
Profissionais:
[] Falta de identificacao do risco reprodutivo [ Falta de vigilancia do risco gestacional [ Falta de qualidade pré-
natal [JFalha diagnéstica [JInadequacgédo de procedimentos e tratamentos [ Falta de indicagdo adequada do
8 tipo de parto [JFalta de comunicagédo entre profissionais de sadde [J Falta de qualidade na assisténcia imediata
ao RN na sala de parto [1 Falta/ falha na assisténcia a crianga na maternidade [1 Falta/ Falha na assisténcia a
crianca na urgéncia / emergéncia [ Falta/ falha na assisténcia hospitalar a crianca [ Falta de vinculagao em
tempo oportuno [1 Falta de acesso a métodos contraceptivos
O Outras, especificar:
Institucionais:
[ Falta de captagdo precoce [ Falta de busca ativa da mulher da familia e da crianga
[CONumero de consultas inadequado [ Caréncia de leitos neonatais e pediatricos [ Falta de leitos em UTIs [] Falta de sangue e
c hemoderivados [ Falta de medicamentos [ Falta de equipamento ou manutencdo de equipamento [ Uso inadequado ou auséncia de

protocolos no servico [ Falta de recursos humanos [ Falta de insumos [ Falha no sistema de referéncia e contra referéncia para
tratamento de RN/crianca de risco [ Transporte Inter-hospitalar [JSobrecarga de trabalho da equipe [ Outras, especificar:




Sociais:

D | [ Desemprego [ Baixa renda familiar [1 Baixa escolaridade da mulher [Dependéncia quimica [ Outras, especificar:
Intersetoriais:
£ [J Disponibilidade limitada dos meios de transporte [ Inexisténcia de estradas [ Segurancga publica ineficiente

[ Falta de saneamento basico [J Outras, especificar:
Determinagdo da evitabilidade: (evitabilidade definida pela presenga de no minimo 1 dos critérios de evitabilidade citados acima)
(1 Evitavel [ Inevitdvel [ Inconclusiva
[J Outras, especificar:
Classificagdo da Evitabilidade:
Wigglesworth [0 w1 O w2 O w3 O w4 O ws O we O w7z O ws O w9
SEADE O s1 O s2 O s3 O s4 O ss O se O s7 O s8
ListaBrasileira (0 1.1 [ 12 O 121 0O 122 0O 123 O 13 0O 14 O 14
Preencher em caso de evitabilidade inconclusiva:
[J Falha de preenchimento dos instrumentos de registro
[ Prontudrio: [ Completitude/contetdo [Legibilidade [J Sumdario de altas/encaminhamentos
] Falha da investigacdo epidemioldgica
[ Outras, especificar:
Evitabilidade presente por fatores:
[ Socioeconémicos (Item A e/ou D) [ Saude (Item B e/ou C) [ Intersetoriais (Inclui sapude, Item B, C e/ou E)
I Intersetoriais (exclui saude, item E) [ Outras, especificar:

IV | Informagbes complementares
Informagdes complementares ou esclarecimentos do GT-ARO.

Vv | Classificagdo do Obito
Causa Basica Original
Apos Investigagao GTARO
Ap0s avaliagdo do GTARO Estadual

VI | Encerramento da Evitabilidade

Nome do responsével: Telefone de contato: ( )

Data: 1I___1 I [ I Informagdes em folhas anexas: [1Sim [IN&o




