FORMULARIO DE EXAME - RETINOPATIA DA PREMATURIDADE - GRUPO ROP BRASIL

Unidade Neonatal:
Nome:

Nome da mae:

Sexo:

Alta:

Peso de Nascimento:

Data de Nascimento

Dias em oxigénio
(qualquer método)

Transfusao:
Fototerapia

Exame 1
Data
IGCorrigida

Diémetro Pupilar (mm)

Dilatacéo vasos iris (Sim ou N&o)
Turvacdo vitrea (Sim ou N&o)
Preplus (Sim ou N&o)

Plus (Sim ou Nao)

Estagio (0 a5)

Zona (0a3)

Horas (0 a 12)

ROP Tipo 1 (Sim ou N&o)
ROP Tipo 2 (Sim ou N&o)
Em regressédo

Regredido

Conduta

Examinador:

1 [Masculino

2 |Feminino

1 |Sim

2 |Ndo

[ T T T g !dadeGestacional:
| [ [2

dia més ano

|:|:|dias Dias VM:

Nimero
semanas |dias
oD OE oD
1 |Alta
2 |Seguimento em |:|semanas
3 |Tratamento

NUmero: | | | | |

Cidade:

Endereco:

Prontuario:

Tel:

Referido 1 |Sim, de

2 |Ndo

APGAR  Im[ |

[T ] oescear [T ]

Sepse

Hemorragia Intraventricular
Corticdide antenatal (mae)
Surfactante

OE

5m|:|

Outro El:l

|:|:|sem :dia Tipo de nascimento:

Sim

Data do proximo exame:

1 |Unic
2 |Gemr




Exame 2
Data
Idade semanas
oD OE

oD OE
Diémetro Pupilar (mm)
Dilatacéo vasos iris (Sim ou N&o)
Turvacdo vitrea (Sim ou N&o)
Preplus (Sim ou N&o) s
Plus (Sim ou Nao)
Estagio (0to 5) \
Zona (0 to 3)
Horas (0 to 12)

ROP Tipo 1 (Sim ou N&o)
ROP Tipo 2 (Sim ou N&o)
Em regresséo

Regredido

Conduta 1 [Alta
Seguimento em Elsemanas Data do proximo exame:

N

3 |Tratamento

Examinador:

Nome Prontuario/Hospital/Cidade:

Exame 3
Data
Idade semanas
oD OE

oD OE
Diémetro Pupilar (mm)
Dilatacéo vasos iris (Sim ou N&o)
Turvagdo vitrea (Sim ou Nao)
Preplus (Sim ou N&o) s
Plus (Sim ou Nao)
Estagio (0to 5)
Zona (0 to 3) ‘
Horas (0 to 12)

ROP Tipo 1 (Sim ou N&o)
ROP Tipo 2 (Sim ou N&o)
Em regressdo

Regredido

Conduta 1 [Alta
2 |Seguimento em |:|semanas Data do proximo exame:

3 |Tratamento

Examinador:




Exame 4
Data
Idade

Diémetro Pupilar (mm)

Dilatac&o vasos iris (Sim ou N&o)
Turvagdo vitrea (Sim ou Nao)
Preplus (Sim ou N&o)

Plus (Sim ou Nao)

Estagio (0to 5)

Zona (0 to 3)

Horas (0 to 12)

ROP Tipo 1 (Sim ou N&o)
ROP Tipo 2 (Sim ou N&o)
Em regresséo

Regredido

Conduta

Examinador:

Exame 5
Data
Idade

Diémetro Pupilar (mm)

Dilatacéo vasos iris (Sim ou N&o)
Turvagdo vitrea (Sim ou Nao)
Preplus (Sim ou N&o)

Plus (Sim ou Nao)

Estagio (0to 5)

Zona (0 to 3)

Horas (0 to 12)

ROP Tipo 1 (Sim ou N&o)
ROP Tipo 2 (Sim ou N&o)
Em regresséo

Regredido

Conduta

Examinador:

semanas

oD OE oD

Alta

Seguimento em |:|semanas

Tratamento

semanas

oD OE oD

Alta

Seguimento em |:|semanas

Tratamento

OE

Data do proximo exame:

OE

Data do proximo exame:




