
Questionário 1 - Avaliação inicial
(Etapa 2)

Identificação (Dados coletados no prontuário)
1. Nome:_____________________________________________________________
2. Endereço:___________________________________________________________
3. Telefone: ___________________________________________________________
4. Data de nascimento: __/__/____
5. Escolaridade: ________________________________________________________
6. Profissão:___________________________________________________________
7. Estado civil: __________________________________________________________
8. Renda média familiar (por salário mínimo):_________________________________
9. Número de filhos:_____________________________________________________

Dados da criança (Dados coletados no prontuário)
1. Data do nascimento:_________________
2. Hora do nascimento:_________________
3. Nascimento:  (  ) Prematuro  (  ) A termo  (  ) Pós termo    Quantas semanas? ________
4. Sexo: (  ) Feminino     (  )Masculino
5. Peso ao nascer:____________  Peso atual:___________
6. Apgar  - 1’: ________          5’: ________
7. Intercorrências no parto? (  )Não     b. (  ) Sim   Quais:______________________
8. Intercorrências pós-parto? (  )Não     b. (  ) Sim   Quais:_________________________
    
Parto/acompanhamento
1. Você fez pré-natal? 
a. (  ) Sim  b. (  ) Não  c. (  ) Outro: ____ d. (  ) Se sim, qual o no de consultas? __ 
2. Qual foi o tipo do seu parto?
a. ( ) Normal    b. ( ) Natural  c. ( ) Cesárea  d. ( ) Outro: _____________________
6. Você recebeu orientação sobre amamentação no pré-natal?
a. (  )Sim, só do médico   b. (  )Sim, de outro profissional da equipe. Qual?_________________   c.( )Sim, do médico e de outro profissional da equipe. Qual?_____________       d. (  )Não        e. (  ) Outro: ________________
7. Você recebeu orientação sobre amamentação após o parto?
a. (  )Sim, só do médico   b. (  )Sim, de outro profissional da equipe. Qual? _________________ c.( )Sim, do médico e de outro profissional da equipe. Qual?________       d. (  )Não        e. (  ) Outro: ____________
8 .Você amamentou na 1° hora de vida do bebê? 
a. (  ) Sim         b.  (  )Não      c.  (  )Outro: ______________________________

Mama
1. Qual o seu tipo de mamilo?
a. (  )Normal  b. (  )Protruso  c. (  )Plano  d. (  )Invertido  e. (  )Curto f. (  ) Outro: 
2. Você já fez cirurgia nas mamas? 
a. (  )Sim     b. (  )Não      especifique □ mastectomia □ prótese de silicone com incisão lateral □ mamoplastia redutora □ prótese de silicone com incisão no mamilo □ mamopexia □ Outro: ___________________________ 
3. Você teve ou está com alguma lesão mamilar?
a. (  ) Não     b. (  )Sim    Em qual mama?______________________
4. Qual o tipo da lesão?
a. Primárias 
i. Eritema
ii. Equimose
iii. Vesícula
b. Secundárias
i. Edema
ii. Escoriação
iii. Fissura
iv. Rachaduras
v. ulcerações
d. (  )Outro: ______________
5. Suas mamas estão empedradas?
a.(  )Sim      b.(  )Não
6. Você preparou as mamas antes do nascimento do bebê?
a.(  )Sim      b.(  )Não    c.(  )Outro: _______ d. (  )Se sim, qual foi o preparo?_____
7. Você fez alguma coisa nas mamas desde que o bebê nasceu?
               a. (  )Ordenha manual    b. (  )Outro: ____________________________________

Lactogênese 
1. O seu leite desceu?
a.(  )Sim      b.(  )Não
2. Você apresentou algum desses sintomas nos últimos 3 dias? 
a.(  )inchaço nas mamas    b.(  )vazamento de leite nas mamas      c.(  ) sensação de mamas cheios, pesadas       d.(  )formigamento nas mamas       e.(  )mudança na aparência do leite    f.(  ) calor nas mamas    g.(  )Outro
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]3. Qual o grau de enchimento das suas mamas:
 a.(  ) não estão cheias      b.(  ) estão um pouco cheias      c.(  )estão cheias      d.(  ) estão muito cheias        e.(  ) estão doendo de tão cheias    f.(  )Outro
4. Quando foi a primeira vez que percebeu que sua mama estava cheia, que o leite havia descido ou estava mudando? 
Dia: ____________________________________ 
HORA: _____________ □ Manhã □ Tarde □ Noite 
Horas pós-parto: __________________________________

Ordenha
8. Qual sua opnião sobre suas mamas antes da ordenha?
a. (  )Flácidas   b. (  )Cheias  c. (  )Endurecidas d. (  ) Outro: _________________
9. Qual sua opinião sobre suas mamas depois da ordenha?
a. (  )Flácidas   b. (  )Cheias  c. (  )Endurecidas   d.(  )Vazias e. (  ) Outro: ________
10. Seu leite vaza do peito?
a. (  )Sim    b. (  )Não
11. Quantas vezes por dia você ordenha seu leite?
a. ( ) 1  b. (  )2   c. (  )3   d (  )4 ou mais  e. (  )Outros
12. Qual a quantidade de leite que você consegue ordenhar por vez?
a. ________ml

Alimentação criança
1. Que leite o bebê está recebendo desde que nasceu? 
a. (  ) leite materno   b(  ) fórmula infantil     c. (  ) outro: _____________ 
2. Quanto a prescrição de fórmula intra-hospitalar: (quando houver) 
Motivo: 
a. (  ) Baixa produção de leite materno 
b. (  )  Perda excessiva de peso pelo RN (%_____) 
c. (  ) Hipoglicemia  
d. (  ) RN com sucção débil e/ou dificuldade de pega  
e. (  ) Separação de mãe e filho   
f. (  )  Amamentação dolorosa
g. (  ) Incapacidade materna 
h. ( ) Razões Psicológicas 
i. (  ) Infecção ou medicação materna 
j. ( )Mãe recusa-se a amamentar 
k. ()Sem justificativa 
l. (  ) Outro:______________________________________________________
