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Líder, nessa missão de ir em busca das gestantes de sua comunidade, a

Pastoral da Criança incentiva um mutirão a cada três meses: fevereiro, maio,

agosto e novembro. Nesses meses, os líderes escolhem um ou mais dias para

visitar todas as casas da comunidade à procura de novas gestantes, para animá-

las a serem acompanhadas pela Pastoral da Criança e iniciarem o pré-natal.

Mesmo que a gestante não queira ser cadastrada na primeira visita,

entregue as cartelas do Laços do Amor e os 10 Mandamentos Para a Paz na

Família. Com paciência, continue empenhada em visitar a gestante e entregue as

cartelas, mês a mês, até que ela se acostume com sua presença e aceite ser

cadastrada e acompanhada. A cada gestante conquistada, celebre!
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Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
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Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
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Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 
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Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 
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Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
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Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 15



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 17



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 19



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 21



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 23



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 25



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 27



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 29



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 31



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 33



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 35



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 37



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 39



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 41



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 43



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 45



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 47



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 49



Nome da Criança:__________________________________________________________________

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________

1. A criança nasceu em: _____/_____/_______ Peso ao nascer: __________________gramas

2. Nasceu com baixo peso (menos de 2.500 gramas)? não (   ) sim (   )

3. Com que idade a criança começou a receber: Água meses

Suco de fruta _____________________meses Chá ____________________________meses

Leite (pó, vaca, cabra) _____________meses Fruta amassada__________________meses

Papa de verduras/legumes__________meses Arroz com feijão ________________meses 

Outros alimentos__________________meses Carnes, miúdos__________________meses 

4. Ao completar seis meses de vida, a criança mamava só no peito? 
Sim (   ) Não, recebia também água, chá, suco, outros leites ou outros alimentos (   )

1ª PARTE 

FOLHA DE

ACOMPANHAMENTO

DA CRIANÇA E DA

GESTANTE

1 2 3 4 1 2 3 4

*

*

* OBSERVAÇÃO: se a criança ou gestante NÃO FOI ATENDIDA pelo SERVIÇO DE SAÚDE, preencha os dados e os motivos na 2ª PARTE deste Caderno.

Ano 20_____ Mês a que se referem os dados

5. Idade da criança (idade que a criança completa neste mês)

6. Você visitou esta criança neste mês?

A criança mama no peito?

7. A criança foi pesada neste mês (marcar o peso)?

8. A criança aumentou de peso neste mês?

9. A criança está desnutrida (abaixo da curva -2)?

10.A criança está com sobrepeso ou obesidade (acima da curva +2)?

11.A criança teve diarréia neste mês?

12.A criança teve diarréia, tomou soro e a mãe insistiu com a alimentação
durante a diarréia?

13. Quais indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados
neste mês?

14. Os indicadores da pergunta 13 apontam situação desfavorável para o
desenvolvimento da criança (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Todos os indicadores de oportunidades e conquistas foram alcançados?

Caso a criança tenha ficado doente neste mês, anote a doença

16. A criança foi levada ao Serviço de Saúde (para vacinação, consulta de rotina
ou porque estava doente)?

17. A criança levada ao Serviço de Saúde foi atendida?

18.A criança está com a vacina completa para a sua idade?

19. A gestante está em que mês da gestação?

20. Você visitou esta gestante neste mês?

21. A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês?

22.A gestante foi ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal neste mês e foi
atendida?

23.A gestante teve sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal?

24.A gestante está com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.A gestante está com a curva uterina acima do percentil 90?

26 A gestante está com a vacina contra o tétano em dia?



Endereço: ______________________________________________________________________
Nome do pai: __________________________________________________________________

27. Esta criança entrou na Pastoral da Criança:
a. durante a gestação. A gestante foi acompanhada por_________meses (   ) 
b. somente após o nascimento, a partir dos____________________de idade (   ) 

28. Esta Criança saiu da Pastoral da Criança porque:
a. completou 6 anos (   ) b. a família não quer ser acompanhada (   )
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )

29. A gestante deixou de ser acompanhada porque:
a. ganhou nenê (   ) b. não quer ser acompanhada (   ) 
c. mudou de comunidade ou de líder (   ) d. morreu. Anote a história na 3ª PARTE deste Caderno (   )
e. teve aborto ou a criança nasceu morta (   ) 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PÁGINA 51



PÁGINA 52

1. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
2. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
3. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
4. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••

2ª PARTE
REGISTRO DO NÃO ATENDIMENTO

DE CRIANÇA OU GESTANTE PELO SERVIÇO DE SAÚDE
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5. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
6. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
7. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
8. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••

2ª PARTE
REGISTRO DO NÃO ATENDIMENTO

DE CRIANÇA OU GESTANTE PELO SERVIÇO DE SAÚDE
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9. Nome da criança ou gestante: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
10. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
11. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
12. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••

2ª PARTE
REGISTRO DO NÃO ATENDIMENTO

DE CRIANÇA OU GESTANTE PELO SERVIÇO DE SAÚDE
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13. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
14. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
15. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
16. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••

2ª PARTE
REGISTRO DO NÃO ATENDIMENTO

DE CRIANÇA OU GESTANTE PELO SERVIÇO DE SAÚDE
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17. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
18. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
19. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
20. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••

2ª PARTE
REGISTRO DO NÃO ATENDIMENTO

DE CRIANÇA OU GESTANTE PELO SERVIÇO DE SAÚDE
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21. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
22. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
23. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••
24. Nome da criança ou gestante: ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Idade: ____________________________________________________________________________________________
Sintoma (ou doença): ______________________________________________________________________________
Líder ou quem encaminhou: ________________________________________________________________________
Para onde: ________________________________________________________________________________________
Data: ____/____/____ Hora: _______________________________________________________________________
Responsável pelo atendimento no Serviço de Saúde:___________________________________________________
Motivo alegado para o não atendimento: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

•••

2ª PARTE
REGISTRO DO NÃO ATENDIMENTO

DE CRIANÇA OU GESTANTE PELO SERVIÇO DE SAÚDE
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1. Morte de CRIANÇA acompanhada:
Nome da criança: __________________________________________________________________________________
Nome da mãe da criança:___________________________________________________________________________
Data de nascimento:________/________/____________ Data do óbito:________/________/____________
Causa da morte: ___________________________________________________________________________________
História da morte (escreva o que aconteceu com esta criança que possa ter causado a morte): _____________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Durante a doença que causou a morte, a criança teve assistência médica:   não (   )    sim (   )
Esta criança foi acompanhada pela Pastoral da Criança desde:

(   ) a gestação. A gestante foi acompanhada por _____ meses.
(   ) somente depois do nascimento, a partir dos _____ meses.

2. Morte de CRIANÇA acompanhada:
Nome da criança: __________________________________________________________________________________
Nome da mãe da criança:___________________________________________________________________________
Data de nascimento:________/________/____________ Data do óbito:________/________/____________
Causa da morte: ___________________________________________________________________________________
História da morte (escreva o que aconteceu com esta criança que possa ter causado a morte): _____________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Durante a doença que causou a morte, a criança teve assistência médica:   não (   )    sim (   )
Esta criança foi acompanhada pela Pastoral da Criança desde:

(   ) a gestação. A gestante foi acompanhada por _____ meses.
(   ) somente depois do nascimento, a partir dos _____ meses.

3. Morte de CRIANÇA acompanhada:
Nome da criança: __________________________________________________________________________________
Nome da mãe da criança:___________________________________________________________________________
Data de nascimento:________/________/____________ Data do óbito:________/________/____________
Causa da morte: ___________________________________________________________________________________
História da morte (escreva o que aconteceu com esta criança que possa ter causado a morte): _____________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Durante a doença que causou a morte, a criança teve assistência médica:    não (   )    sim (   )
Esta criança foi acompanhada pela Pastoral da Criança desde:

(   ) a gestação. A gestante foi acompanhada por _____ meses.
(   ) somente depois do nascimento, a partir dos _____ meses.

3ª PARTE
REGISTRO DE MORTES
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3ª PARTE
REGISTRO DE MORTES

4. Morte de CRIANÇA acompanhada:

Nome da criança: __________________________________________________________________________________

Nome da mãe da criança:___________________________________________________________________________

Data de nascimento:________/________/____________ Data do óbito:________/________/____________

Causa da morte: ___________________________________________________________________________________

História da morte (escreva o que aconteceu com esta criança que possa ter causado a morte): _____________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Durante a doença que causou a morte, a criança teve assistência médica:   não (   )    sim (   )

Esta criança foi acompanhada pela Pastoral da Criança desde:

(   ) a gestação. A gestante foi acompanhada por _____ meses.

(   ) somente depois do nascimento, a partir dos _____ meses.

5. Morte MATERNA (gestante ou mãe até 42 dias após o parto):

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________________________

Causa da morte: ___________________________________________________________________________________

História da morte:__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

A morte ocorreu (   ) durante a gestação. Qual mês da gestação?___________________________________

(   ) no parto (   ) após o parto. Quantos dias? ________________

Esta gestante ou mãe foi acompanhada pela Pastoral da Criança:

(   ) nesta gestação, por ______ meses (   ) depois do parto, por ______ dias.

6. Morte MATERNA (gestante ou mãe até 42 dias após o parto):

Nome da gestante/mãe: ____________________________________________________________________________

Causa da morte: ___________________________________________________________________________________

História da morte:__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

A morte ocorreu (   ) durante a gestação. Qual mês da gestação?___________________________________

(   ) no parto (   ) após o parto. Quantos dias? ________________

Esta gestante ou mãe foi acompanhada pela Pastoral da Criança:

(   ) nesta gestação, por ______ meses (   ) depois do parto, por ______ dias.



A. Mês e ano a que se referem os dados

B. Número de famílias cadastradas

1. Crianças de 0 a 6 anos incompletos cadastradas pelo líder

2. Destas crianças cadastradas, quantas são menores de 1 ano?

3. Crianças de 0 a 6 anos incompletos visitadas no mês

4. Destas crianças visitadas, quantas são menores de 1 ano?

5. Crianças que, no mês, completam 6 meses

6. Destas crianças que completam 6 meses, quantas estão mamando só no peito?

7. Crianças pesadas no mês

8. Destas crianças pesadas, quantas aumentaram de peso?

9. Destas crianças pesadas, quantas estão desnutridas (abaixo da curva -2)?

10.Destas crianças pesadas, quantas estão com sobrepeso ou obesidade
(acima da curva +2)?

11. Crianças que tiveram diarréia no mês

12.Destas crianças que tiveram diarréia, quantas tomaram soro e a mãe insistiu
com a alimentação durante a diarréia?

13. Crianças que foram acompanhadas nos indicadores de oportunidades e
conquistas

14. Segundo os indicadores da pergunta 13, quantas crianças estão em situação
desfavorável para o seu desenvolvimento (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Crianças que alcançaram todos os indicadores de oportunidades e conquistas

16. Crianças levadas ao Serviço de Saúde no mês (para vacinação, consulta de
rotina ou porque estavam doentes)

17. Destas crianças levadas ao Serviço de Saúde, quantas foram atendidas?

18. Crianças com vacinas completas para a idade

19. Gestantes cadastradas pelo líder

20. Gestantes visitadas pelo líder no mês

21. Gestantes que foram ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal no mês

22.Gestantes que foram ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal no mês e que
foram atendidas

23.Gestantes que tiveram sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal

24.Quantas gestantes estão com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.Quantas gestantes estão com a curva uterina acima do percentil 90?

26.Gestantes com a vacina contra o tétano em dia

27. Crianças que nasceram no mês

28.Destas crianças que nasceram, quantas pesaram menos de 2500 gramas?

29. Crianças que morreram no mês - menores de 1 ano

30. Crianças que morreram no mês - de 1 a 6 anos incompletos

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

4ª PARTE 

RESUMO DOS
ACOMPANHAMENTOS

EM CADA MÊS
1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________



Ramo: ____________________________________________________________________________________________

Município da Comunidade: _________________________________________________________________________

Comunidade:______________________________________________________________________________________

PÁGINA 61

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Ramo: ____________________________________________________________________________________________

Município da Comunidade: _________________________________________________________________________

Comunidade:______________________________________________________________________________________



A. Mês e ano a que se referem os dados

B. Número de famílias cadastradas

1. Crianças de 0 a 6 anos incompletos cadastradas pelo líder

2. Destas crianças cadastradas, quantas são menores de 1 ano?

3. Crianças de 0 a 6 anos incompletos visitadas no mês

4. Destas crianças visitadas, quantas são menores de 1 ano?

5. Crianças que, no mês, completam 6 meses

6. Destas crianças que completam 6 meses, quantas estão mamando só no peito?

7. Crianças pesadas no mês

8. Destas crianças pesadas, quantas aumentaram de peso?

9. Destas crianças pesadas, quantas estão desnutridas (abaixo da curva -2)?

10.Destas crianças pesadas, quantas estão com sobrepeso ou obesidade
(acima da curva +2)?

11. Crianças que tiveram diarréia no mês

12.Destas crianças que tiveram diarréia, quantas tomaram soro e a mãe insistiu
com a alimentação durante a diarréia?

13. Crianças que foram acompanhadas nos indicadores de oportunidades e
conquistas

14. Segundo os indicadores da pergunta 13, quantas crianças estão em situação
desfavorável para o seu desenvolvimento (nenhum indicador foi alcançado)?

15. Crianças que alcançaram todos os indicadores de oportunidades e conquistas

16. Crianças levadas ao Serviço de Saúde no mês (para vacinação, consulta de
rotina ou porque estavam doentes)

17. Destas crianças levadas ao Serviço de Saúde, quantas foram atendidas?

18. Crianças com vacinas completas para a idade

19. Gestantes cadastradas pelo líder

20. Gestantes visitadas pelo líder no mês

21. Gestantes que foram ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal no mês

22.Gestantes que foram ao Serviço de Saúde para consulta Pré-Natal no mês e que
foram atendidas

23.Gestantes que tiveram sua altura uterina medida na consulta Pré-Natal

24.Quantas gestantes estão com a curva uterina abaixo do percentil 10?

25.Quantas gestantes estão com a curva uterina acima do percentil 90?

26.Gestantes com a vacina contra o tétano em dia

27. Crianças que nasceram no mês

28.Destas crianças que nasceram, quantas pesaram menos de 2500 gramas?

29. Crianças que morreram no mês - menores de 1 ano

30. Crianças que morreram no mês - de 1 a 6 anos incompletos

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

4ª PARTE 

RESUMO DOS
ACOMPANHAMENTOS

EM CADA MÊS
1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________

1 2

Estado: _________________________________________________

Setor: __________________________________________________

________________________________________________________



Ramo: ____________________________________________________________________________________________

Município da Comunidade: _________________________________________________________________________

Comunidade:______________________________________________________________________________________
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3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Ramo: ____________________________________________________________________________________________

Município da Comunidade: _________________________________________________________________________

Comunidade:______________________________________________________________________________________
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ANOTAÇÕES DO LÍDER










