&) FORMULARIO DE INSCRICAO NA MAMI E
N ACOMPANHAMENTO

Informacdes basicas

Nome da crianca Data de inscricido ]
1
¢ N.2 de Identifica¢do
Nome do cuidador Data de nascimento _ /]
principal Sexo | masculino | feminino
Telefone de contacto 1 Telefone de
contacto 2
Endereco |Provincia: Distrito: Aldeia:
Carateristicas da
casa/
pontos de referéncia
Numero da visita| Adm (0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Data

Idade em meses

Monitorizac¢ao: Evolucdo clinica do bebé

Sinal de perigo

Edema

Episédio de doenca (S - descrever/N)

Clinicamente bem e alerta

Monitorizag¢ao: Crescimento/estado nutricional

Peso (kg)

Variacao de peso (g/kg/dia)

Peso-idade (valor-z)

Comprimento (cm)
Peso-comprimento (valor-z)

Perimetro braquial (mm) - bebé

Perimetro braquial (mm) - mae

*VARIACAO DE PESO: Se nio estiver a ganhar o peso adequado, pondere repetir a avaliagio e/ou encaminhar para internamento hospitalar.
(baixa = <5g/kg/dia; adequada = 5-10g/kg/dia; boa = >10g/kg/dia)

Monitorizac¢ao: Alimentacdo

Estado de amamentacio (Aleitamento materno
exclusivo/Misto/Sem aleitamento materno)

Pelo menos 8-12 refeicdes em 24h? (S/N)

Pelo menos 5-6 fraldas molhadas em 24h (urina)? (S/N)

Pelo menos 2 fraldas sujas em 24h (fezes)? (S/N)

As mamas e mamilos estdo confortaveis? (S/N)

Sem aleitamento materno ou com alimentagio mista:
consome formula para lactentes segura e apropriada

(S/N)

Existe alguma preocupacdo relativa a alimentacdo? (S/N)

Monitorizac¢ao: Satide mental materna

Como se sente em comparagdo com a ultima consulta? (-,
0,+)

Pouco interesse ou prazer em fazer coisas? (0, 1, 2, 3)

Sente-se em baixo, deprimida ou desesperada? (0, 1, 2, 3)

Pontuacdo nas perguntas 2 e 3:

Se a pontuacdo total nas perguntas 2 e 3 for de 3 ou mais, repita a Avaliacdo da Saiide Mental Materna da MAMI e encaminhe com base no resultado.

PROXIMA CONSULTA E PRINCIPAIS RESULTADOS

Nome do examinador

Resultado da consulta

Data da proxima consulta

Cédigos do resultado: A=ausente; D=faltoso (ausente durante 3 consultas consecutivas); INP=encaminhamento para internamento hospitalar; AO=deixou
de ser elegivel aos 6 meses; X=faleceu




Resumo da consulta e conselhos dados

quaisquer novas preocupacdes)

(encaminhe para a Avaliagdo MAMI original para garantir que os principais problemas foram resolvidos; converse também sobre

Data Medidas e conselhos dados | Data | Medidas e conselhos dados
— /] /]
/] I/
/] /]
/] /]
/] I/

TOPICOS para debater com TODOS os cuidadores (data considerada e notas)

Relaxamento (TODAS AS CONSULTAS)

Choro, sono

Cuidados afetivos

Apoio da familia/pai

Planeamento familiar

oM wINE

Alimentacio
complementar

A] A |DETERMINE A FREQUENCIA DO ACOMPANHAMENTO SUBSEQUENTE (AVALIE EM CADA VISITA):

] Ganho de peso inadequado (menos de 5g/kg/dia)

[[] Sinal ou sintoma clinico continuado

[] Problemas de alimentagéo continuados

[] Problema de satide mental materna continuada

[] A mie/cuidador tem preocupagdes continuadas que exigem
apoio/consultas regulares

Mantenha a frequéncia
corrente quando se verifica
QUALQUER UM dos seguintes
aspetos:

quinzena —
quinzenalmente

VISITA FINAL: RESULTADO AOS 6 MESES DE IDADE

PASSO 1: Evolucio clinica do [] qualquer problema clinico

. bebé clinicamente bem -
bebé [ novo/continuado

[] qualquer sinal de perigo

[] elegivel para servicos de nutricio,
por ex.:
peso-comprimento ou peso-idade
baixo: <-2 ou <-3
perimetro braquial baixo: <125 mm
ou <115 mm ou edema

[C] nenhum sinal de risco
nutricional

PASSO 2: Estado nutricional
do bebé e da mie

[] problema de alimentagio
continuado

[] nenhum sinal de
problema de alimentagdo

PASSO 3: Progresso da
alimentacdo do bebé

[] problema de satide mental
materna novo ou continuado
(pontuagdo 10-14)

PASSO 4: Satide mental
materna

[] nenhum problema de
satde mental materna

[] problema de satide mental
materna novo ou continuado
ontuacdo 15+

Se qualquer sinal tiver um circulo,
encaminhe para os servigos
clinicos/nutricionais/de saide mental

Classifique e encaminhe . . . -
q e apoio psicossocial apropriados

(se encaminhado, indique

para onde)

Outro - especifique:




