
1 
 

Ministério da Saúde 
Secretaria Especial de Saúde Indígena 

Distrito Sanitário Especial Indígena ______________ 

FICHA DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO-AIDPI COMUNITÁRIO 

POLO BASE:
NOME DO AIS –TEC.ENFERMAGEM 

ALDEIA:
 

 
Mês/Ano:

 
/ 

DATA 
DE

VISITA 

NOME  
IDADE 

TIPO DE PACIENTE 
PROBLEMA

APRESENTADO 

CLASSIFICAÇÃO 

MULHER GESTANTE PARTO PUÉRPERA CRIANÇA
MENOR DE
2 MESES 

CRIANÇA DE
2 MESES 
a MENOR 

DE 5 ANOS 


