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INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO LIVRO DE REGISTO DA CONSULTA SADIA

Titulos

Instru¢oes de Preenchimento

1 Numero de Ordem Mensal Escreva o nimero de ordem mensal.
2 Data da consulta (dd/mm/aa) Escreva a data da consulta: Dia/més/ano.
. Escreva o nome completo da crianga, conforme aparece no cartdo de saude. No caso das criancas a quem nao foi ainda atribuido o nome, registar o nome da mae, precedido por
3 © Nome da crianca " . P
oy Inominado/a de”.
]
4 G Local de Residéncia Escreva o Bairro, quarteirao, rua e niUmero de casa onde a crianca vive ou qualquer referéncia préxima da casa.
[}
5-6 g Sexo (M/F) Escreva o sexo da crianga conforme o caso: Feminino (F) ou Masculino (M)
o
w
= Marcar um X na coluna referente a faixa etaria da crianca de acordo com: 1) A idade que a crianca apresenta no dia da consulta; 2) O tipo de consulta que a crianca fez: se é a Primeira
o . - . Consulta marcar um X na Coluna com a Sigla“12 Cons’ se ¢ uma Consulta Seguinte marcar um X na Coluna com a Sigla “CS” Define-se como Primeira Consulta aquela em que a
7-15 U] Faixas Etarias e Tipo de Consulta . L . . . . . < . . L
o crianca se apresenta pela primeira vez na Consulta da Crianca Sadia independentemente da sua idade. Para criancas acima de 5 anos nao existe diferenca entre a Primeira Consultae a
'gn Consulta Seguinte.
£
16 :o: Peso (Kg) Escreva o peso em (Kg).
c
17 Comprimento/Altura (cm) Escreva o Comprimento/ altura em centimetros (cm): medir a crianca deitada (comprimento) se tiver menos de 2 anos, e, de pé (altura) se for maior de 2 anos.
18 Perimetro Craniano (cm) Escreva o Perimetro Craniano em cm se a crianga tiver idade inferior a 24 meses.
19 Perimetro Braquial Escreva o Perimetro Braquial em cm se a crianga tiver 6-59 meses de idade.
. . Marcar um X se a Crianca apresentar um crescimento insuficiente ou seja falta de ganho de peso ou reducao do peso em duas pesagens consecutivas num intervalo ndo inferior a 1
20-21 Crescimento Insuficiente A « . . i, .
més e ndo superior a 3 meses de acordo com a faixa etdria da idade correspondente (0-23 meses ou 24-59 meses)
= . Marcar um X se a Crianca apresentar um baixo peso em relacdo a sua idade de acordo com a faixa etaria da idade correspondente (0-23 meses ou 24-59 meses). Baixo peso/ldade
22-23 © | Baixo Peso/Idade (P/l) ~rlanca apre P § P ( ) peso/
° define-se como crianca peso/idade <-2DP.
%
= . Marcar um X se a Crianca apresentar sobrepeso ou obesidade de acordo com a faixa etaria da idade correspondente (0-23 meses ou 24-59 meses). O sobrepeso define-se como Peso/
24-25 > Sobrepeso/Obesidade .
% altura >+2 e <+3DP (para 0-5 anos); enquanto a obesidade se define como Peso/Estatura >+3 (para 0-5 anos).
o
m . . ~ . 7 . . . ~
. Marcar um X se a Crianca apresenta desnutricdo aguda de acordo com a faixa etdria da idade correspondente (0-23 meses ou 24-59 meses). A Desnutricdo Aguda define-se como Peso
26-27 a Desnutriciao Aguda (P/A ou PB) -rlanca ap nutricac agu . P ( ) A0 A9
para altura/comprimento <-2DP ou Perimetro Braquial <12,5 cm para criancas 6-59 meses.
. L. Marcar um X se a Crianca apresenta desnutricdo crénica de acordo com a faixa etaria da idade correspondente (0-5 meses ou 6-23 meses ou 24-59 meses). A Desnutricdo Crénica
28-30 Desnutricao Cronica (E/I) R
define-se como estatura em relacao a idade <-2DP.
Marcar um X na Coluna 31 (0-23 m) ou um X Coluna 32 (24-59 m) se a crianca apresentar pela primeira vez algum atraso de desenvolvimento psicomotor. Se a crianga tiver algum
3132 | T TRSE——— atraso de desenvolvimento psicomotor referir para a consulta médica.
Aleitamento Materno Exclusivo (< . . T L . .
33 *2 ° Me tamento Materno Exclusivo (<6 Marque com X se na data da consulta a crianga tem menos de 6 meses de idade e até o dia anterior a consulta a crianc¢a recebeu apenas leite materno.
qE, £ eses)
-]
34 b= g Aleitamento Materno Continuado Marque com X se na data da consulta a crianca tem idade entre 6-11m e para além de outros alimentos também recebeu leite materno durante o dia anterior a consulta
= (6-11 Meses) (Amamentacdo e alimentacao complementar)
“ < . . Marcar um X se na data da consulta a crianca de 6-11 Meses recebeu a suplementag¢do com vitamina A (Coluna 35) e com um X se na data da consulta a crianca de 12-59 Meses
35-36 w £ o | Suplementacdao com Vitamina A < o
Sog recebeu uma dose de suplementacdo com vitamina A (Coluna 36).
o 8.2
37-39 & 5 5 | Fortificacdo Alimentar Caseira com | A preencher apenas para criancas de 6 a 23 meses de idade. Marcar um X se na data da consulta a crianca recebeu a 12 dose de multi-micronutrientes em p6 (MNP) (Coluna 37) ou se
] § MNP recebeu a 22 dose (Coluna 38) ou se recebeu a 32 dose (Coluna 39) para fortificacdo alimentar caseira. Cada dose corresponde a 60 saquetas de MNP.
VE S
= @ =
a
40 Qs Desparasitacao A preencher apenas para criangas de 12-59 meses de idade. Marcar um X se na data da consulta a crianca recebeu a dose de desparasitante.
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INSTRUGCOES PARA O PREENCHIMENTO DO LIVRO DE REGISTO DA CONSULTA SADIA

Titulos

Instrucoes de Preenchimento

Mae com Estado Serolégico

Marcar um X no dia da consulta, se o estado serolégico da Mae é desconhecido (se nunca fez o teste ou ja fez teste anteriormente e é elegivel para re-testagem nesta consulta, de
acordo com a data do ultimo teste, algoritmo de rastreio para Testagem para HIV.Recomenda-se a re-testagem da mulher lactante negativa a cada 3 meses até aos 9° més apds o

41 Desconhecido parto, e depois, mediante a identificacao de factores de risco e/ou sinais e sintomas sugestivos de infeccdo pelo HIV para testagem (vide algoritmo de rastreio para testagem de HIV
em anexo).

Mae testada para HIV (Pos/Neg/ Faca um circulo no resultado Pos (positivo) Neg (negativo), Ind (Indeterminado) de acordo com o resultado do teste de HIV obtido ap6s a testagem de HIV, se a mae foi testada para

42 . . x X . . ; "

S Ind/NF) HIV na Consulta da Crianca Sadia ou NAO FEITO (NF), caso a mulher seja elegivel para a testagem mas ndo tiver sido testada por qualquer razao.

T

© Marcar um X no dia da consulta, se o estado seroldgico da Crianca é desconhecido. Considera-se seroestado desconhecido para a Crianca <18 meses se ela ndo tem informacéo

S registada do estado serolégico da mae e nem de si a prépria. No caso de crianca> 18 meses, considera-se seroestado desconhecido se a méae e/ou a crianga nunca foram testadas
43 s Crianca com Estado Serolégico anteriormente, ou se ja fez teste anteriormente e é elegivel para re-testagem nesta consulta, de acordo com a data do ultimo teste, algoritmo de rastreio de crianca elegivel para

s Desconhecido testagem (Mae lactante com resultado de teste rapido negativo feito ha mais de 3 meses , Mae ausente ou recusa fazer o teste ou Crian¢a exposta conhecida). Para criancas com

9 conhecida exposicao ao HIV ndo se deve considerar esta coluna nem a coluna numero 44, mas na Coluna 53 das Observacdes deve-se escrever “Crianca Exposta ao HIV”e o numero de

e NID da CCR"

U

5

'5 Marcar com X se a crianca tiver estado seroldgico desconhecido e for elegivel para testagem. A crianca com idade inferior a 18 meses é considerada elegivel para testagem quando:

a Méae nunca foi testada na gravidez ou amamentacédo, Mae lactante com resultado de teste rapido negativo feito ha mais de 3 meses, Mae ausente; Mae que recusa fazer o teste;

44 Crianca Elegivel para Testagem Crianca exposta conhecida, ainda sem resultado definitivo e apresenta sinais e sintomas sugestivos de infecao por HIV. Apos os 9° més pds-parto, a mulher lactante deve ser submetida
ao questionario de rastreio de elegibilidade para re-testagem para o HIV. Na crianca>18 meses a identificacdo da elegibilidade deve ser feita através do questionario de rastreio da
elegibilidade da crianca para testagem (veja questionario ) e pela presenca de sinais e sintomas sugestivos de infecao por HIV.

Crianca testada para HIV (Pos/Neg/ | Faca um circulo no resultado Pos (positivo) Neg (negativo), Ind (Indeterminado) de acordo com o resultado do teste de HIV se a crianca foi testada para HIV na Consulta da Crianca

45 . X . . =

Ind/NF) Sadia ou NAO FEITO (NF) se nao tiver sido testada por qualquer razao.

A cada consulta a crianca deve ser rastreada para tuberculose. Marcar um X na coluna 46 se no dia da consulta a mae ou acompanhante refere que a crianca teve contacto com TB
. nos ultimos 12 meses ou um X na coluna 47 se a crianca apresenta sinais e sintomas de tuberculose. Se a crianca tiver tido contacto com TB deve ser encaminhada para a CCR (se
46-47 | Crianca Rastreada para Tuberculose . o - A . g . . L

assintomatica).Toda a crianga com sinais e sintomas de tuberculose deve ser referida para Consulta Médica. Se a crianca tiver contacto com TB e apresentar sinais e sintomas para
tuberculose marque X nas colunas 46 e 47 e referir para a Consulta Médica
Escreva os achados anormais do exame geral incluindo os da avaliacdo do desenvolvimento da coluna 31-32 (exemplo: crianga com tinha, sarna, crianca que nao se senta, etc...).No caso

48 Exame Geral . x =
em que a crian¢a nao apresente nenhum achado anormal escreva SEM ALTERACAO.

49-51 Local de Referéncia Se a crianca foi referida, assinale um X o Local de Referencia na Coluna 49 (para Consulta da Crianca em Risco), na Coluna 50 - para Urgéncias de Pediatria (OU Banco de Socorros Ou para
Internamento), na Coluna 51 - para Consulta da Crianca Doente (OU Triagem de Pediatria OU Consulta Médica OU Consulta Especializada OU Consulta de Doencas Crénicas).

52 Motivo de Referéncia Se a crianca foi referida escrever o motivo da referéncia.

53 OBSERVACOES Escreva qualquer observacao adicional. No caso de criangas com exposicdo conhecida ao HIV deve se colocar nesta coluna:“Crianga exposta ao HIV”e o numero de NID da CCR.

54 Nome do profissional de Satide Nesta Coluna escreva de forma legivel o nome do profissional de saude que atendeu a crianca.




RESUMO: Indicadores da CONSULTA da CRIANCA SADIA

A lista apresentada dos indicadores nao é exaustiva, mas representa os principais Indicadores de avaliacao das actividades na Consulta da Crianga Sadia. A lista completa dos indicadores, bem como as notas técnicas dos
mesmos, podem ser encontrados no guido “MEMORIA DESCRITIVA SOBRE A DEFINICAO/REVISAO DE INSTRUMENTOS E FLUXOS DE INFORMACAO DOS SERVICOS DE SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA”,

0 U Do ) ADOR 0 a de (3 0 erador/endc adC Jpse aCoe
S Ne Total de 12 Consultas realizadas em Criangas dos 0 - 11 Meses Numerador: Linha 4 + Linha 5 do Resumo Mensal da US
> ® 7 | Taxa de Cobertura da 12 Consulta de CCS em X 100
%3 Criancas dos 0 - 11 Meses Denominador: N° Total Estimado de Criangas dos 0-11 Meses de Idade por Periodo
oW Ne Total de Criancas de 0-11 Meses estimado por periodo na Area Geografica na Area Geografica
5 5 Ne Total de 12 Consultas realizadas em Criancas dos 12 - 59 Meses Numerador: Linha 6 + Linha 7 do Resumo Mensal da US
s » | Taxa de Cobertura da 12 Consulta de CCS em X 100
27T Criancas dos 12 - 59 meses Denominador: N° Total Estimado de Criangas dos 12- 59 Meses de Idade por
S Ne Total de Criancas de 12-59 Meses estimado por periodo (GA) Periodo na Area Geografica
) ) ) Ne Total de Criancas dos 0-23 Meses com Crescimento Insuficiente Numerador: Linha 18 do Resumo Mensal da US
3 Taxa de crescimento insuficiente dos 0-23 X 100
meses de idade Denominador: Linha 5 + Linha 6 + Linha 7 + Linha 11 + Linha 12 + Linha 13 do
Ne Total de Criangas de 0-23 Meses que foram atendidas Resumo Mensal da US
Ne Total de Criangas de 24-59 Meses com Crescimento Insuficiente T
4 |Taxa de crescimento insuficiente dos 24-59 ons | o X100 Numeracior: Linha 19 do Resumo Mensal da Us
meses de idade . o .
NoTotal de Criancas de 24-59 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 8 + Linha 14 do Resumo Mensal da US
Ne Total de Criancas dos 0-23 Meses com Baixo Peso/Idade (P/I Numerador: Linha 20 do Resumo Mensal da US
5 Taxa de Baixo peso/Idade (P/I) dos 0-23 meses ¢ (P X 100
de idade ) ] Denominador: Linha 5 + Linha 6 + Linha 7 + Linha 11 + Linha 12 + Linha 13 do
° Ne Total de Criancas de 0-23 Meses que foram atendidas Resumo Mensal da US
UG
U“ . .
g Taxa de Baixo Peso/Idade (P/l) dos 24-59 Ne Total de Criancas de 24-59 Meses com Baixo Peso/ldade (P/1) Numerador: Linha 21 do Resumo Mensal da US
c 6 X100
C
-] . . i
Ne Total de C dos 0-23 M Sob /Obesidad Numerador: Linha 22 do Resumo Mensal da US
.g 2 Taxa de Sobrepeso/Obesidade (P/A) dos 0-23 otal deLnancas dos €565 com >obrepeso/besidade X 100
b~ Meses de Idade Denominador: Linha 5 + Linha 6 + Linha 7 + Linha 11 + Linha 12 + Linha 13 do
é Ne Total de Criangas de 0-23 Meses que foram atendidas Resumo Mensal da US
. Taxa de Sobrepeso/Obesidade (P/A) dos 24- Ne Total de Criangas de 24-59 Meses com Sobrepeso/Obesidade < 100 Numerador: Linha 23 do Resumo Mensal da US
Ne Total de Cri dos 0-23 M D tricio Aqud Numerador: Linha 24 do Resumo Mensal da US
9 Taxa de Desnutricao Aguda (P/E ou PB) dos otalde Lnangas dos eses com Lesnutricao Aguda X 100
0-23 Meses de Idade . ] Denominador: Linha 5 + Linha 6 + Linha 7 + Linha 11 + Linha 12 + Linha 13 do
Ne Total de Criancas de 0-23 Meses que foram atendidas Resumo Mensal da US
Taxa de Desnutricio Aguda (P/E ou PB) dos Ne Total de Criangas de 24-59 Meses com Desnutricao Aguda Numerador: Linha 25 do Resumo Mensal da US
10 X100
24-59 Meses de Idade Ne Total de Criancas de 24-59 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 8 + Linha 14 do Resumo Mensal da US




ADOR

Taxa de Desnutricao Crénica (E/I) dos 0-5

RESUMO: Indicadores da CONSULTA da CRIANCA SADIA

Ne Total de Criancas dos 0-5 Meses com Desnutricao Crénica

Numerador: Linha 26 do Resumo Mensal da US

Caseira com MNP

Ne Total de Criancas dos 6-23 Meses que foram atendidas

o
g 11 X100
S
c
g Taxa de Desnutricio Crénica (E/l) dos 6-23 Ne Total de Criancas dos 6-23 Meses com Desnutricao Crénica Numerador: Linha 27 do Resumo Mensal da US
12 X100
-§ Meses N° Total de Criancas dos 6-23 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 6 + Linha7 + Linha12 + Linha13 do Resumo Mensal da US
]
fel o . _ .~ s . r
E 13 Taxa de Desnutricao Crénica (E/I) dos 24-59 Ne Total de Criancgas de 25-59 Meses com Desnutricao Crénica < 100 Numerador: Linha 28 do Resumo Mensal da US
Meses Ne Total de Criangas de 24-59 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 8+ Linha 14 dO Resumo Men5a| da us
° Ne de Criangas 0 - 23 Meses com Atraso do Desenvolvimento Psicomotor no Numerador: Linha 29 do Resumo Mensal da US
4 14 % de Criangas de 0-23 Meses com Atraso do dia da consulta X 100
i Desenvolvimento Psicomotor Denominador: Linha 5 + Linha 6 + Linha 7 + Linha 11 + Linha 12 + Linha 13 do
py E Ne Total de Criancas de 0-23 Meses que foram atendidas Resumo Mensal da US
=)
.g K- Ne de Criancas 24 - 59 Meses com Atraso do Desenvolvimento Psicomotor no )
s 15 | % de Criangas de 24-59 Meses com Atraso do dia da consulta % 100 Numerador: Linha 30 do Resumo Mensal da US
S Desenvolvimento Psicomotor i T ;
o NeTotal de Criancas de 24-59 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 8 + Linha 14 do Resumo Mensal da US
o % Aleitamento Materno Exclusivo em Ne Total de Criancas dos 0-5 Meses em Aleitamento Materno Exclusivo Numerador: Linha 31 do Resumo Mensal da US
- 16 . X100
g g Criancas dos 0-5 Meses de Idade No Total de Criancas dos 0-5 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 5 + Linha 11 do Resumo Mensal da US
[]
C =
"] . . .
5 s % Aleitamento Materno Continuado em Ne Total de Criancgas dos 6-11 Meses em Aleitamento Materno Continuado Numerador: Linha 32 do Resumo Mensal da US
< 17 . X100
crlangas dos 6-11 Meses de Idade No Total de Criangas dos 6-11 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 6+ Linha 12 dO Resumo Mensal da (UN)
Ne Total de Criangas dos 6 -11 Meses que receberam uma Dose de )
1g | Taxa de Suplementagéo com Vitamina A dos Suplementagao de Vitamina A % 100 Numerador: Linha 33 do Resumo Mensal da US
6-11 meses de Idade ; i ;
NeTotal de Criancas dos 6-11 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 6 + Linha 12 do Resumo Mensal da US
v
% Ne Total de Criancas dos 12-59 Meses que receberam uma Dose de )
§ 1 Taxa de suplementacio com Vitamina A dos Suplementacéo de Vitamina A %100 Numerador: Linha 34 do Resumo Mensal da US
= 12-59 meses de idade ; i ; ; ;
3 NeTotal de Criancas dos 12-59 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 7 + Linha 8 + Linha 13 + Linha 14 do Resumo Mensal da US
o
-é Ne Total de Criancas dos 6-23 Meses que receberam a 12 dose de Fortificacao .
= 20 Taxa de 12 dose da Fortificacao Alimentar Alimentar Caseira com MNP 100 Numerador: Linha 35 do Resumo Mensal da US
© Caseira com MNP ; i ; ; ;
‘§~ NeTotal de Criancas dos 6-23 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 6 + Linha 7 + Linha 12 + Linha 13 do Resumo Mensal da US
]
'q:': Ne Total de Criancas dos 6-23 Meses que receberam a 22 dose de Fortificacao .
2 ,q | Taxa de 22 dose da Fortificacio Alimentar Alimentar Caseira com MNP 100 Numerador: Linha 36 do Resumo Mensal da US
2 Caseira com MNP : L . . .
3 NeTotal de Criancas dos 6-23 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 6 + Linha 7 + Linha 12 + Linha 13 do Resumo Mensal da US
w)
Ne Total de Criancas dos 6-23 Meses que receberam a 32 dose de Fortificacao )
- Taxa de 32 dose da Fortificacio Alimentar Alimentar Caseira com MNP 100 Numerador: Linha 37 do Resumo Mensal da US

Denominador: Linha 6 + Linha 7 + Linha 12 + Linha 13 do Resumo Mensal da US




Despara
sitacao

ADORK

RESUMO: Indicadores da CONSULTA da CRIANCA SADIA

Ne Total de Criancas dos 12-59 Meses que receberam uma Dose de
Desparasitacao

Numerador: Linha 38 do Resumo Mensal da US

Ne Total de Criancas Atendidas

23 | Taxa de Desparasitacao dos 12-59 meses X100
NeTotal de Criancas dos 12-59 Meses que foram atendidas Denominador: Linha 7 + Linha 8 + Linha 13 + Linha 14 do Resumo Mensal da US
(o} 3 1
24 | % de Maes com Estado Serolégico N° Total de Maes Testadas < 100 Numerador: Linha 40 do Resumo Mensal da US
Desconhecido que foram Testadas Ne Total de Maes com Estado Seroldgico Desconhecido Denominador: Linha 39 do Resumo Mensal da US
Ne Total de Maes testadas com Resultado de HIV Positivo Numerador: Linha 41 do Resumo Mensal da US
25 | % de Maes com Teste de HIV Positivo X100
Ne Total de Maes testadas Denominador: Linha 40 do Resumo Mensal da US
Ne Total de Maes testadas com Resultado de HIV Negativo Numerador: Linha 42 do Resumo Mensal da US
26 | % de Maes com Teste de HIV Negativo X100
Ne Total de Maes testadas Denominador: Linha 40 do Resumo Mensal da US
Ne Total de Maes testadas com Resultado de HIV Indeterminado Numerador: Linha 43 do Resumo Mensal da US
27 | % de Maes com Teste de HIV Indeterminado X100
> Ne Total de Maes testadas Denominador: Linha 40 do Resumo Mensal da US
T
3 Ne Total de Criancas Elegiveis para Testagem de HIV Numerador: Linha 44 do Resumo Mensal da US
K-) 28 | % de Criancas Elegiveis para Testagem X100
£ Ne Total de Criancas Atendidas Denominador: Linha 17 do Resumo Mensal da US
(%]
C
e Ne Total de Criangas Testadas para HIV Numerador: Linha 45 do Resumo Mensal da US
29 | % de Criangas Testadas na CCS X100
Ne Total de Criancas Elegiveis para Testagem Denominador: Linha 44 do Resumo Mensal da US
o H N
30 % de Criancas com Teste de HIV Positivo na Ne Total de Criangas com Resultado de HIV POSITIVO na CCS < 100 Numerador: Linha 46 do Resumo Mensal da US
ccs Ne Total de Criancas Testadas Denominador: Linha 45 do Resumo Mensal da US
o i 1
. % de Criangas com Teste de HIV Negativo na Ne Total de Criangas com Resultado de HIV NEGATIVO na CCS < 100 Numerador: Linha 47 do Resumo Mensal da US
ccs N° Total de Criancas Testadas Denominador: Linha 45 do Resumo Mensal da US
o H 1
- % de Criangas com Teste de HIV Ne Total de Criangas com Resultado de HIV INDETERMINADO na CCS 100 Numerador: Linha 48 do Resumo Mensal da US
Indeterminado na CCS No Total de Criancas Testadas Denominador: Linha 45 do Resumo Mensal da US
" Ne Total de Criancas Rastreadas para TB que tiveram Contacto com TB Numerador: Linha 49 do Resumo Mensal da US
- 33 | % de Criancas com Contacto com TB X 100
- Ne Total de Criancas Atendidas Denominador: Linha 17 do Resumo Mensal da US
o
% Ne Total de Criangas Rastreadas para TB que apresentam Sinais e Sintomas de TB Numerador: Linha 50 do Resumo Mensal da US
S 34 | % de Criancas com Sinais e Sintomas de TB X100

Denominador: Linha 17 do Resumo Mensal da US




Referéncias

ADORK

RESUMO: Indicadores da CONSULTA da CRIANCA SADIA

Ne Total de Criancas referidas

Numerador: Linha 51 do Resumo Mensal da US

35 | % de Criancas referidas X100
Ne Total de Criancas que foram atendidas Denominador: Linha 17 do Resumo Mensal da US
Ne Total de Criancas referidas para a CCR Numerador: Linha 52 do Resumo Mensal da US
36 | % de Criancas referidas para a CCR X100
Ne° Total de Criancas Referidas Denominador: Linha 51 do Resumo Mensal da US
Ne Total de Criancas referidas para Urgéncias de Pediatria, Banco de Socorro, .
37 % de Criangas referidas para as Urgéncias de Internamento %100 Numerador: Linha 53 do Resumo Mensal da US
Pediatria, Banco de Socorro, Internamento : i
No Total de Criancas Referidas Denominador: Linha 51 do Resumo Mensal da US
. . Ne de Criancas referidas para a Consulta Médica, Consulta Especializada, .
% de Criancas referidas para a Consulta ¢ Coniulta de Doencas Crénicas P Numerador: Linha 54 do Resumo Mensal da US
38 | Médica, Consulta Especializada, Consulta de X100

Doencas Cronicas

Ne Total de Criancas Referidas

Denominador: Linha 51 do Resumo Mensal da US




COMO PRIORIZAR CRIANCAS PARA TESTAGEM DO HIV

RASTREIO DE CRIANCA O A 9 ANOS PARA TESTAGEM
Verificar informacao sobre a testagem para o HIV na Caderneta de Saude da Mulher e do Cartao de
Saude da Crianca

K 1. Acrianga é 6rfa de pai ou mae? \
2. Acrianca esteve internada na enfermaria nos ultimos 6 meses?

3. Acrianga teve alguma lesao extensa na pele nos ultimos 6 meses ou uma lesao que nao melhorou com o
tratamento?

k 4. A crianga teve algum problema de saude severo ou persistente nos ultimos trés meses?

/

Resposta “SIM” a pelo menos uma das questoes
(verificar informacao de testagem no cartdao de saude ou cartdao do doente)
Crianca > 18 meses, com Crianca < 18 meses ou Crianga em aleitamento A crianca é exposta
desmame ha mais de 2 materno ou crian¢a com desmame ha menos de ao HIV?
meses dois meses, e com seroestado desconhecido?
L 2
Seroestado desconhecido Se tiver
(nur~1ca foi t-estada arjtes, SarersEdle Testar a mae ou a criancga para
ou nao teﬁm |nforrrl1agao no worlbeci identificar exposicao ao HIV
cartao de Saude)
HIV NEGATIVO TR Mae e/ou .
(Avaliar indicacao HIv da crianca e
5 POSITIVO . ¢ exposta
para retestagem) «Negativo»
¥
Se indicado Nao tem Indicacao
retestagem para retestagem
( . é . . . .
OFERECER Teste Nao testar nesta Referir para Considerar crianga Referir para
rapido de HIV consulta Servico TARV NAO exposta ao HIV CCR “—
N\ N\

ATENCAO:

Toda crianga com resultado confirmatorio de infeccdao por HIV deve ser referida ao Servico TARV.
Crianca com resultado confirmatorio NEGATIVO, depois de tartar a condicao clinica pontual, referir
para seguimento na CCS ou SAAJ.




Rastreio de Adolescente de 10 a 19 ANOS

E 6rfao de pai ou mae?
Esteve internado na enfermaria nos ultimos 6 meses?
Teve alguma lesao extensa na pele nos ultimos 6 meses ou uma lesao que nao melhora com o tratamento?

Nos ultimos trés meses, teve problemas de saude severos ou persistentes / recorrentes? (para exemplos veja lista de
sinais de infecao de HIV da crianca)?

5. Tem um dos seguintes problemas:
® corrimento vaginal () ou corrimento uretral (&' )?*
® Jlceragenital (R+J)?*

e =

)

l * b
Caso a resposta a pergunta

o 5 seja SIM, deve seqguir a
[ 10U MAIS respostas “SIM ] abordagem de tratamento
' sindromico das ITS do MISAU)

Fez teste para HIV previamente?
(Confirmar através de um documento hospitalar, cartao de Utente de testagem ou

outro)
~

Seroestado desconhecido HIV NEGATIVO HIV POSITIVO
(nunca foi testado ou este TR (teste rapido feito hd menos confirmado

feito ha mais de 3 meses) de 3 meses)

. = ’ . = . =
Oferecer TR nesta Consulta NAO Testar nesta consulta .NAO Tes'Far
Referir ao servico TARV

LEMBRAR QUE:

® Para adolescentes < 15 anos, sempre que possivel, deve-se solicitar consentimento para testagem ao pai, cuidador
ou confidente adulto.

Onde houver SAAJ especifico, deve-se referir o adolescente para consulta de seguimento;

Todo adolescente sexualmente activo estd em risco de contrair infecao por HIV. Depois de tratar a condi¢cao pon-
tual, referir para o SAAJ para oferta do pacote de atendimento do adolescente em SSR incluindo fortalecimento de
medidas preventivas;

Adolescetes sexualmente activos, com resultado do teste rapido feito ha menos de 3 meses, com nova ITS diag-
nosticada, tem indicacao para oferta de novo teste rapido.




Livro de Consulta da Crianca Sadia MOD-SIS-B09 Ano

Informacao Geral da Crianca Estado Nutricional

Faixa etdrias e tipo de consulta

Desnu-
tricao
Aguda (P/A
ou PB)

Cresci- ) Sobrepeso
mento Baixo Peso/ Obesidade

Insuficiente Idade (P/) (P/A)

Desnutricao
Cronica Estatura/
Idade (E/I)

Sexo 5a

(M/F) 0-5M 6-11M 12-23M 24-50M | 14
Ne da Casa) Anos

Data da consulta . Local de residéncia (Bairro, Quarteirao, Rua,
Nome da Crianga
(dd/mm/aa)

Atraso de Desenvolvimento Psicomotor
0-59M) identificado pela 12 vez

Numero de ordem mensal
Peso (kg)
Comprimento/Altura (cm)

Perimetro Craniano (cm) em < 24M
Perimetro Braquial (cm) 6-59 meses

12C 24- 24- 24- 24- 6-23 |24-59 24-
M F 12C | CS | 12C | CS | 12C | CS | 12C | CS e CS 0-23M 5oM 0-23M 5oM 0-23M 5oM 0-23M 5oM 0-5M M M SoM
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Ano

Livro de Consulta da Crianca Sadia MOD-SIS-B09

Nome do profissional
de Saude

54

Observagoes

53

Referéncia

Motivo de referéncia
(Escrever a causa)

52

Local de

Referéncia
(Marque com X)

(epezije1dads3/ed1paIN/ wabeti] )
91U90( e3uel) ep ey Nsuo)

51

01USWEUJIIU|/S01I0D0S
op odueg/eleIpad 3p sepuzbin

50

0051y W e3UeL Bp BYNSU0D

49

Exame Geral / Diagndstico

48

Rastreio HIV E Tuberculose

Tuberculose

g1 9p Sewo3uls No/a sieuls eyuasaidy

47

g1 W0 015e1U0d 219)9Yy

46

HIV

(dAN/pul/B3N/s0d)
AIH eled epeisa) eduei)

45

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind

Ind | NF

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

wabeysa] eised [9A163|7 eSURLD
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op1Payuodsaqg
0pr1ISI0I3S WOD eSuel)

43

(dN/pul/BaN/sod
) AIH eJed epeisal sep

42

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

NF

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind | NF

Ind

Ind

Ind

Ind | NF

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Neg

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

Pos

opI2ayuodsaqg
0peISD0135 WOd .|\
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Prevencao das Deficiéncias em Micro-

nutrientes

X wnJ

edIe N 65-T | :oedeyseiedsag

40

Fortificacao

com MNP

©
m

39

38

‘|a

(6 - 23 Meses)
(marque com X)
2a
Dose | Dose | Dose

37

Suplemen-

tacdo com | Alimentar Caseira

Vit. A

12-
59M

6-11M
Marcar um X

36

35

Aleitamen-

to materno

W [-9 0penunuo) ouislelp ojuswells|y
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