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FORMULARIO DE AVALIACAO MAMI

Informacgdes basicas

Nome da crian¢a N.2 de Identificacdao
(primeiro e ultimo s / /
nome) Data da avaliacao —_—
Sexo|[] masculino |[] feminino Idaggl;ig: __S(Ielrlr?:gs Data de nascimento )
Nome do ;lrl:g?;:;:i Parentesco com o bebé [ mae Javé outro:
Fonte do|[] triagem na [ clinica de cuidados [J internamento  |[] encaminhamento |outro:
encaminhamento| comunidade |prestados em ambulatério |hospitalar pela prépria pessoa
PASSO 1 VERIFICAR SINAIS DE PERIGO (bebé)
Incapaz de mamar/beber?| [ nio | []sim
Lﬂo Vomita tudo?| [ ] ndo | []sim
au Edema depressivel bilateral (+, ++ or +++)?| [ 1ndo | [ sim
E E A mae parece desligada da realidade ou em risco de causar danos a si prépria ou ao bebé? [ nio | [sim
Z E negligéncia fisica visivel (mie ou bebé)
v Outro(s) sinal(ais) de perigo de GIDI? Especifique:
AJA SE HOUVER ALGUM SINAL DE PERIGO — encaminhe URGENTEMENTE para o hospital
PASSO 2 AVALIAR 0S SINAIS E SINTOMAS CLINICOS (bebé)
Classifique de| Verde Amarelo Rosa Classifique de acordo| Verde Amarelo Rosa
W acordo com a %) com a GIDI
o GIDI 8
= ] ] =| Qualquer outra doenca|[] [ ligeira/
— . .
Lﬂ‘E Diarreia nenhuma | ligeira/moderada [ grave m‘% (consulte a GIDI)|nenhuma |moderada [ grave
A =g
1= Febre L] o O o Especifique a outra
< nenhuma | ligeira/moderada < doenca:
Z< Tosse Il I [ grave E E Problema sim:
A= nenhuma | ligeira/moderada g v o congénito/deficiéncia
g (= | que causa a dificuldade U
Z Palidez grave ] Z.| de alimentagdo (por ex, | nenhuma
= . - [ grave =t g .
77) (anemia)| nenhuma wn labio leporino,
anciloglosse)
PASSO 3 AVALIAR O CRESCIMENTO (bebé)
e e e I —
Compri- . ) Pesq-
mento: . cm Peso-idade: compri-
mento:

Classifique o valor-z do peso-idade ou o valor-z do peso-comprimento utilizando as tabelas de crescimento de lactentes.

Peso-idade <-2,0| [ ] ndo []sim
Peso-comprimento <-2,0| [ ] nio [ sim
Perimetro braquial inferior a 110 mm (bebés < 6 semanas)| [ ] nio [ sim (idade <6 semanas)
Perimetro braquial inferior a 115 mm (bebés 6 semanas a < 6 meses)| [] ndo [ sim (idade 6 semanas-6 meses)
Perda de peso recente ou incapacidade de ganhar peso adequado| [ ] nio [ sim
Outro -
especifique:

PASSO 4 AVALIAR OS PRINCIPAIS FATORES DE RISCO MAMI (bebé e mae)

~ . Ausente p . ~
Mie ausente ou morta| [ ] nio [ Perimetro braquial da mae mm
ou morta
Baixo peso a nascenca (2500 g ~ . O perimetro braquial da mae é inferior a ~ )
nao sim nao sim
ou menos) [ [ 230 mm [ [
0 bebé chora excessivamente /tem
Nasceu prematuro ndo sim : nao sim
P [ [ problemas de sono (comunicado) [ [
. . = . uaisquer outras preocupacdes (por ex., ~ .
Nascimento multiplo nao sim Q 1 nao sim
P [ [ tuberculose materna, outras doencas, célicas)? [ [
Mae adolescente nao sim .
~ - o o Especifique outras
Mae seropositiva com ~ . ~
- [ n3o [ sim preocupagdes:
preocupacdes




PASSO 5 EFETUAR A TRIAGEM DO RISCO DE ALIMENTACAO (bebé e mie)

BAIXO RISCO DE POTENCIAL RISCO DE
ALIMENTACAO ALIMENTACAO
E a mae bioldgica da crian¢a? Em caso negativo, pergunte: Qual é 9 (] me biolégica [ ] mie morta ou ausente
motivo?
0 bebé é amamentado?| [ ] amamentado [] ndo amamentado

Se o0 bebé for amamentado: Que outros alimentos ou bebidas o bebé

consome?

[] nenhum (somente leite
materno)

[] quaisquer outros alimentos ou
bebidas

Tem alguma dificuldade em alimentar o bebé?

[ nzo

[ sim

AJA

QUALQUER SINAL DE POTENCIAL RISCO DE ALIMENTACAO - realize a avaliacdo da alimentacio

Praticas de alimentacéo infantil:

leite materno

[J amamentado exclusivamente com

mista

[] alimentagio

[J ndo amamentado

Risco de alimentag¢ao com base na avaliacdo:

[ baixo risco de alimentagio

| [ risco moderado de alimentacdo

Pormenores sobre quaisquer dificuldades de
alimentacao:

PASSO 6 EFETUAR A TRIAGEM DA PREOCUPACAO DE SAUDE MENTAL MATERNA

alimentagdo?

Durante as duas ultimas semanas, nenhuma varios dias mais de metade | praticamente
com que frequéncia se preocupou com os seguintes dos dias todos os dias
problemas?
Pouco interesse ou prazer em fazer
coisas? LIo L1 2 O3
Sente-se em baixo, deprimida ou
desesperada? Oo 01 02 O3
Adicione as pontuagdes as colunas:
PONTUAGAO DA TRIAGEM:
Pontuagdo da triagem de 2 ou menos, mas o [ néio [ sim,
profissional de satde esta preocupado com a saide mental da mie especifique:
A] A PONTUACAO DA TRIAGEM DE 3+ OU PREOCUPAGAO COM A SAUDE MENTAL DA MAE — Realize a avaliacdo da PONTUACAO DA
satide mental AVALIACAO:
RESUMO DA AVALIACAO MAMI
Passo 1: Algum sinal clinico que exija
encaminhamento para o hospital ou [ nao - [1 sim
servigos especializados?
Passo 2: Algum sinal de incapacidade de - -
crescimento do bebé? [ ndo [ sim
Passo 3: Quaisquer outros fatores de risco? [ nao [J sim -
Passo 4: Algum sinal de risco moderado de e ] i _

Passo 5: Pontuagdo da avaliacdo de saude
mental materna (se aplicavel) Classifique e
encaminhe

[]0-9 e "ndo” a Pergunta 9
(pensamentos de
automutilacio)

[]110-14 e "ndo” a Pergunta
9 (pensamentos de
automutila¢io)

[]15+ e/ou “sim” a Pergunta
9 (pensamentos de
automutilacdo)

Classifique e encaminhe

BAIXO RISCO:

Se todos os sinais tiverem
um circulo, encaminhe para
cuidados de saude de rotina

e aconselhamento de IYCF

RISCO MODERADO:
Se qualquer sinal tiver um
circulo, inscreva nos
Cuidados MAMI prestados

em ambulatodrio

ALTO RISCO:

Se qualquer sinal tiver um
circulo, encaminhe para o
hospital ou servicos
especializados

Outro - especifique:

Principais problemas identificados:
1.

Se os conselhos acima sobre as op¢des de encaminhamento ndo forem seguidos, explique o motivo:




