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Lista de 
Verifi cação de Gravidez

Faça à cliente as perguntas de 1 a 6. Tão logo a cliente responda “sim” a 
qualquer uma das questões, pare e siga as instruções abaixo.

Se a cliente respondeu 
“sim” a pelo menos 
uma das perguntas e 
não apresenta sinais ou 
sintomas de gravidez, 
pode-se fornecer a ela o 
método de sua escolha.

Se a cliente respondeu 
“não” a todas as 
perguntas, não é possível 
excluir a possibilidade 
de gravidez. A cliente 
deve esperar até sua 
próxima menstruação 
ou utilizar um teste de 
gravidez.

NÃO Sim

 Você teve um bebê há menos de 6 meses, 
você está amamentando de forma exclusive 
ou quase e não teve nenhuma menstruação 
desde então?

Você se absteve de ter relações sexuais desde 
sua última menstruação ou parto?

Você teve um bebê nas últimas 4 semanas?

Sua última menstruação começou nos últimos 
7 dias (ou nos últimos 12 dias caso a cliente 
esteja planejando utilizar um DIU)?

Você teve um aborto natural ou induzido nos 
últimos 7 dias (ou nos últimos 12 dias caso a 
cliente esteja planejando utilizar um DIU)?

 Você tem utilizado um método 
anticoncepcional confi ável de maneira 
consistente e correta?
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