Questionério do Exame de Cancer de Colo do Utero (Papanicolau)
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* Preencher este questionario a lapis ou caneta preta, somente quando for realizar 0 exame em Instituigdo Médica. As pessoas que fizeram a reserva para o Exame Coletivo, sera enviado um questionario & parte.
Pessoas que estdo em observagao ou recebendo tratamento de doenga do célo do Utero, ndo s&o alvo deste exame.

Atualmente tem, ou j teve no Em tratamento + Tratamento concluido aprox. no ano | ] mes [ | Alguma vez, ja tomou Nzo ‘ Sim | Tomei a 12 dose no ano Total de [ ] doses
1| passado, alguma doenga na Ndo | Sim a vacina contra o HPV? | —
regio do colo do (tero? Nome da doenga ( ) , . . ) .
e - TS —— 6 Ja teve relagdo sexual? Sim N&o
i s 1
Alguma vez, ja fez 0 exame de 1 Aualmento oot P ”
2| cancer de colo do Utero? Néo | Sim Resultado do N3o ha Necessario fazer  [—————— Nio | st | uaimente estou com [ semanas de gravidez.
( Papanicolau ) exame anterior: anormalidade exame detalhado 9 ! Gestantes nao se enq'uadram no perfil pafa realizar este exame porque
este exame esta incluido no exame de saude para gestantes.
Sente dor? Néo Sim | Colica menstrual * Dor na parte inferior do ventre « Dor nas costas * Outros Gravidez: I:I vezes Parto:l:l vezes Ultimo parto aos |:| anos
C 8 Sobre gravidez e parto
or Dentre eles: Parto normal [ vezes Cesaria [ ] vezes
( Sangue normal + Sangue claro ¢ Sangue escuro * Outros )
@ Quantidade / Fluxo Atualmente, esta utilizando Nio Sim Dispositivo Pirula Outros
3 E Nos dltimos 6 meses, (Intenso * Moderado + Leve) algum dos itens da direita? intrauterino (DIU) anticoncepcional horménios
& | teve sangramento além N&o Sim ,
< grame > Desde :lmeses atras | Cancerde B ) Quem? ( )
da menstruagéo? Alquém da familia . Néo Sim | s A , A .
(Somente 1vez + Devezemquando + Sempre) o (g inez) colo do dtero Tipo de cancer ( Cancer de colo do utero  Cancer de corpo do utero )
consanguinea
Quando s - Quem? ( )
i . 4 teve cancer? 3 i !
( Apds contato sexual * Ao defecar * Ao urinar ¢ Irregular « Outros ) J Outros Na&o Sim Tipo de cancer ( )

4| Sobre menstruagao

Iniciou aos |:| anos

Ultima menstruagéo desde o més

Ciclo regular « irregular

Terminou aos |:| anos
1 da[C__1  Durante[ ] dias

Fluxo menstrual ( Intenso *« Moderado + Leve)

Caso tiver sintomas como sangramento fora do periodo menstrual, sangramento apés a menopausa, etc.,
néo espere o exame preventivo e consulte o médico o quanto antes.



