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2 aéwgﬁ A Especialidade
PARTOGRAMA Diregdo Técnica/
Obstetricia
NOME:
IDADE: anos DATA DE NASCIMENTO: / /
PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA DE IDETIFICACAO DO PACIENTE
DEVE SER PREENCHIDO PARA TODO PARTO NORMAL
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Carimbo e assinatura do médico:

FC GEST
1/1h

PA GEST
2/2h

Carimbo e assinatura do técnico:

Carimbo e assinatura do enfermeiro:

BOLSA: I (integra), R (rota espontaneamente), AT (rompida com amniétomo), RA (rompida acidental durante o toque)
LIQUIDO AMNIOTICO: CS (claro sem grupos), CG (claro com grumos), M (meconeal), S (sanguinolento)




