|
) APOIO COLPOCITOLOGIA ONCOTICA

@ BRASIL QUESTIONARIO PARA COLETA DE
A

Paciente:

Data de Nascimento: / / Idade: ETIQUETA

1. E virgem? |:| Sim |:| NZo, portanto autorizo o uso do espéculo para a realizagdo do exame ginecoldgico.
2. Data da altima menstruacao: / /

3. Gestante? I:l Sim l:l Nio

l:l Nzo

4. Amamentando? \:| Sim |:| Nao
5. Usa pilula anticoncepcional? I:l Sim I:l Nzo
6. UsablU? [ |sim [ | Nao
7. Esta na Menopausa? I:] Sim I:l Nzo
8. Faz uso de Reposicdo Hormonal? I:’ Sim I:’ Nao
9. Apresenta Sangramento pés menopausa? l:| Sim l:l Nio
(n&o considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposic&o hormonal)
10. Realizou Histerectomia? |:| Sim |:| Nao
11. Faz Radioterapia? |:| Sim |:| Nao
12. Fez exame preventivo anterior? l:l Sim. Quando fez o Gltimo exame /
13. Tem ou teve algum sangramento apos relacdes sexuais? I:l Sim I:] Nao
(n&o considerar a primeira relacéo sexual)
Assinatura do Paciente: RG:

USO CLIiNICO

Inspegao no colo uterino:

(]

Si

[]
L]

Sem tumor evidente
Com aspecto tumoral
Ausente

Nzo Visto

nais sugestivos de doenga sexualmente transmissiveis?
Sim
Nao

Responsavel pela coleta: Data da Coleta

Cddigo: FRCOL019  Data de validade: 21/02/2025  Verséo. 8




