ATENGAO: Os campos com asterisco (*) sao obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE REQUISICAO DF EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero
CNES da Unidade de Sadde

Ll N Y A O N° Protocolo | |

(n° gerado automaticamente pelo SISCAN)

Prontudrio

Cartdo SUS™
(S T T N A O A

Nome Completo da Mulher*

[] [] [] [] []
| DADOS DA ANAMNESE
1. Motivo do exame* 7. Jd fez tratamento por radioterapia?
[ Rastreamento | Sim L I'Nao [ Naosabe
[ ] Repetigiio (exame alterado ASCUS/Baixo grau)
[] Seguimento (pds diagnéstico colposcopico / tratamento) 8. Data da dltima menstruagdo / regra:*
2. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?* Lol 07 L 17 Ll I I | []Ndosabe/Nolembra
[ Sim. Quando fez o Gltimo exame?
ano ||| [ ] 9. Tem ou teve algum sangramento apos relagdes sexuais?™
ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida
LI Néo L] Néo sabe ( P . ¢ )
[ Sim
3.UsaDIU? [ Sim [ INgo [ Néo sabe [__J Néo / Néio sabe / Nao lembra

R . - -
4. Estd grdvido? L Sim [ Nao [ Nao sabe 10. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?*

5. Usa pilula anficoncepcional?* (ndo considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposigdo hormonal)
] Sim I Ngo [ Nao sabe L Sim
[ 1 Nao/ Ndo sabe / Néio lembra / Néio estd na menopausa
6. Usa horménio / remédio para fratar a menopausa?™*

L1 Sim [ INdo [ Nao sabe

| EXAME CLINICO
11. Inspegdo do colo* 12. Sinais sugestivos de doencas sexualmente transmissiveis?
L Normal [ Sim
L1 Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente) [ ] Nio

[ Alterado

T NOTA: Na presenca de colo alterado, com lesdo sugestiva de ciincer, néio aguardar o resultado
"] Colo néio visualizado

do exame citopatolégico para encaminhar a mulher para colposcopia.

Data da coleta™ Responsdvel*

(e N O ) A

n*415



| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNES do Laboratério*
T Y A Y O A

Nome do Laboratério™

Nimero do Exame*

Recebido em:*

s I I O B

| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

(1 Auséncia ou erro na identificacdo da lamina, frasco ou formuldrio
(] Lamina danificada ou ausente

[ Causas alheias ao laboratério; espeficar:

[ Outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
[ Escamoso

[ Glandular

[ ] Metapldsico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
[ ] Satisfatéria

Insatisfatoria para avaliagio oncética devido a:

[ Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregago
[ ] Sangue em mais de 75% do esfregaco

[ ] Pidcitos em mais de 75% do esfregaco

[ ] Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaco

[ Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

(1 Intensa superposigiio celular em mais de 75% do esfregaco

[ Outros, especificar

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?

[ ] Sim [ ] Ndo
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
] Inflamaggo

[ ] Metaplasia escamosa imatura
[ Reparacgio

[ ] Atrofia com inflamacgo

[ ] Radiagdo

[ ] Outros; especficar:

MICROBIOLOGIA

[ Lactobacillus sp

[ ] Cocos

[ Sugestivo de Chlamydia sp

[ ] Adinomyces sp

[ Candida sp

[ ] Trichomonas vaginalis

[ Efeito citopético compativel com virus do grupo Herpes

[ Bailos supracitoplasmdticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

(] Outros bacilos

[ Outros; especificar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: [] Possivelmente ndo neopldsicas (ASC-US)
[ ] Néo se pode afastar lesdo de alto grau (ASC-H)
Glandulares: [_] Possivelmente nio neopldsicas

[ Ndo se pode afastar lesdo de alto grau

De origem indefinida: || Possivelmente ndo neopldsicas

[ Ndo se pode afastar leséio de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[ ] Lesdo intra-epitelial de haixo grau (compreendendo efeito citopdtico pelo
HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau )

[ ] Lesdo infra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias infra-
epiteliais cervicais graus 1l e Il1)

[ ] Lesdo intra-epitelial de alto grau , ndo podendo excluir micro-invasdo

[ ] Carcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
[ Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: [ Cervical

[ ] Endometrial

[ Sem outras especificades

(] OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

[] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagges Gerais:

Screening pelo citotécnico:

Responsdvel™

Data do Resultado™*

(PF
|




