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DADOS DA ANAMNESE j

1. Motivo do exame”
[ Rastreamento
] Repeticio {exame olterado ASCUS/Baixo grau)
| Seguimento (pés diagnostico colposcopico / tratamento)

2. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma ver?*

[ Sim. Quando fez o dltimo exome?

ool | | | |
| Néo " | Néio sohe _
3UsaDil? [ Sim [ INgo [ Nao sabe
4 Esto gravida?” [ Sim L I'Ngo [ Nio sabe

5. Usa pilula onticoncepcional?*

_ | Sim [ INGe [ Ndo sabe

6. Usa horménio / remédio para fratar o menopausa?™

__ Sim __INso [ Naosabe

7. Ja fez tratomento por radioteropia?* .
L1 Sim [ I Ngo [] Naosabe

8. Data da Gltimo menstruacdo / regro:*

R T A 2 A I [ 1 Ndo sabe / Ndo fembra

9. Tem ou feve algum sangramento apés relagdes sexuais?*
(néio considerar a primeira relagdo sexual na vida)

] Slm

18. Tem ou teve algum sangromento opds o menopausa?”
{ndo considerar ofs) sangramento(s) nu vigéndia de reposictio hormonal)

I

EXAME CLINICO

11. Inspegiio do colo*

[ Normal

__ Ausente (anomalios congénitas ou refirado drurgicamente}
[ Alterado

"1 Colo ndo visualizado

Duta da colefn®

12. Singis sugestivos de doenas sexualmente fransmissiveis?
[ ISim
[ ] Ndo

n*41s5




| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNES do Laboratério®
O TP T TV e s o o | SO R . |

Home do Laboratorie®

I ) ) U O O N - O OG- O R O O S

Nimero do Exame*

-

| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR.

\| Auséncia ou erro na identificagiio da lamina, frasco ou formulario

| Lamina donificado ou ausente

| Cousus alheios ao laboratorie; especificar: e

.| Qutras cousas; especificor:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA*
| Escamoso
" Glanduler

| Metaplasico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL™
[] Satistatsria
insatisfatéria poro avaliagdo oncdtica devido o:

U] Material acelulor ou hipocelular em menos de 10% do esfregato

| Outros, espeificar

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO QOS-UMUES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?
| Sim [ Néo

ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
_ Inflomaggo

~ Metoplosio escamosa imaturo

| Reparagio

~ Aefia com inflamaggio

_ | Radingio

_ Outros; especificar:

HICROBIOLOGIA

_ Locobacillus sp

|| Cotos

__ Sugestivo de Chlomydia sp

_ Adinomytes sp

__ Candida sp

~ Trichomonas vaginalis

__ Heifo citopatico compativel com virus do grupo Herpes

__ Badilos supracitoplasméticos (sugestives de Gardnerella/Mobiluncus)

" Dutros badlos

__ Outros; especificar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosos: || Possivelmente ndo neopldsicas {ASC-US)
[ 1 Nao se pode afastar lesdo de alto grau {ASC-H)
Glandulores: [ Possivelmente ndo neopldsicas

L_| Ndo se pode afastar lesdo de alto grou

De origem indefinido: || Possivelmente ndo neoplasicas
[T Nao se pode ofastar lesdo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[ | Lesdo intro-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito itopdtico pelo
HPV e neoplasia intra-epiteliol cervical grou 1)

" Lesiio intra-epitelial de alto grou (compreendendo neoplasias infra-
epiteliais cervicais graus [l i)

[ Lesdo intro-epitelial de alto grou , ndo podenda excluir micro-invasio

|| Corcinoma epidermaide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

D Adenocarcinoma “in sity”

Adenocarcinoma invasor: || Cervical
[_] Endometrial

L] Sem outras especificades

|| PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)
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