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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CATALAO - GOIAS

DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para os devidos fins que o(a)

Sr.(a)
compareceu neste servico, no dia / /
das as , para consulta médica.
CATALAO, / /
MEDICO
\- )
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ATESTADO MEDICO

A pedido do(a) interessado(a)

, na qualidade de seu médico assistente,
atesto para os devidos fins, que, o(a) mesmo(a), por motivo de doenga (CID):

( ), ficou (ou ficara) impossibilitado(a) de exercer as

suas atividades durante

dias a partir de

CRM-GO

O presente Atestado é fornecido com ciéncia dos dispositivos legais
vigentes (Cédigo Penal, Artigo 302), encontrando-se laudo detalhado sobre
o caso a disposi¢do de quem, de direito, possa interessar.

Gréfica Top Digital - 64 3411-5056 / 3411-5580



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CATALAO - GOIAS

ATESTADO

Declaro para os devidos fins que

nao sofre, no momento, doenga infecto-contagiosa e
goza de sanidade fisica e mental, estando apto para
o trabalho.

Catalao, / /

Grafica Sdo Jodo - Cataldo-GO
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

FICHA DE CONTROLE PARA
ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO

Conforme recomendag¢@o do Ministério da Satude
Programa Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar

IDEN TIFICACAO DO PACIENTE:
Nome: Idade:

Enfermaria: Leito: Data da Internagdo: / /

IDENTIFICACAO DO PATOLGOIA:

Doenca Inicial:

Doenga atual:

Foram solicitados exames para identificagdo do agente infeccioso: () Sim ( ) Nio

Quais exames e data:

O paciente vinha usando ou usou recentemente algum antibidtico? Qual?(is)?

IDENTIFICACAO DO ANTIMICROBIANO SOLICITADO:
NOME DOSE TEMPO

IDENTIFICACAO DO MEDICO SOLICITANTE:
Data / /

IDENTIFICACAO DA FARMACIA:

Funcionario: Data / /

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR:

Parecer:

(Nome: _ Data / / v

Gréfica Top Digital - 64 3411-5056 / 3411-5590




GATALA UP&24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Cidade que sonho e foz.

TERMO DE PERMUTA DE PLANTAO

Eu, -

informo que na data / / estarei impossibilitado(a) de comparecer no plantao na

funcdo de

em razao do(s) seguinte(s) motivo(s)

Informo ainda que estara me substituindo o(a) servidor(a)

de mesma funcio, estando ciente das

responsabilidades e de acordo com a substitui¢do abaixo assinada.

A permuta serd compensada no plantdo do dia / / seguinte
horario data que estara sob minha responsabilidade.
Catalio, / /

Servidor Solicitante Servidor Substituio




Boletim de Reconhecimento Geografico
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TB - Terreno Baldio  PE - Ponto Estratégico

Com Aedes aegypti Com Aedes aegypti
Com Aedes albopictus Com Aedes albopictus
Outras espécies

Res - Residéncia  Com - Comércio  TB - terreno baldio ~ PE - Ponto estratégico  Out - Outros iméveis

A1 - Caixa d'agua (elevado) A2 - Outros depositos de armazenamento de agua (baixo) B - Pequenos depositos moveis C - Depositos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lixo (recepientes plasticos, latas) sucatas, entulhos E - Depésitos naturais
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( DATA ASSINATURA

—~
CARIMBO

SN
Grafica Top Digital - 64 3411-5056 / 3411-5590

Nome:

SUS ecre;ar?augglcnpa

nars perTo

CENTRO ESPECIALIZADO EM
REABILITACAO

DR. ROBERTO ANTONIO MAROT
FONE: 3441-1811

Endereco.:

Telefone:

Area: () Fisioterapia
() Fonoterapia

() Psicoterapia

Horario de Atendimento:

) T.O.
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: Prefeitura Municipal
de Catalao
—/_/ —_ —_— PREFEITURA DE o~
CATALAO sccretaria Municipal
/ / Cidade que sonha e faz. e~
s e - de Saude

Agentes Comunitarios
de Saide

Nome:

Data de Nascimento:

L Endereco:
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Hepatite B

17_4_\

Dupla Adulto (Difteria e Tétano)
Data:___/_/___/_/____/__/_____/__/_____/__/__
{gfes = o I I
Lab.: e
Ass.: L
e e e e —————

dTpa Triplice Viral
Data:_/__/_____/_/ _/_/_____/__/____/__/—_
Lote:

Influenza

I I i Ny [

Lote: - —

labile - oo —————

Ass. e e

e e o e SRR
Data:_/_/___/__/___/___/__

Lote: el e

Lab.: et o

Ass.:

Y T PN TRSRESE

OUTRAS VACINAS, IMUNOGLOBULINAS E SOROS
Nome
Data:___/_/___/_/___/__/____/__/_____/__/___
Lote: UL (-
Lab.: e e
Ass.
.S
Nome:
Data:__/__/___.__/__/____/_/___/__/_____/__/__
Lote:_/___’_—__,__/__——
Lab,:__’____’_,_________’__’__
Ass. P A L e s
u.s ___,_/”_/”_—
Nome
Data _/_/____/__/___,_/__/—_____/_/____/__/__
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FICHA CONSULTA PRE-ANESTESICA

NOME: IDADE: PESO:
CIRURGIA: CIRURGIAO:
CONYV, HOSPITAL; ACOMODACAO:

ANTECEDENTES PESSOAIS:

*« CARDIOVASCULAR RENAL: Angina - Enfarte - I.C.C. - Arritmia - Hipertensdo - Cardiopatia Congénito
(

- Card. Adquirida - Trombose - Embolia - I. Renal - Doengas Chagas.

« RESPIRATORIO: DPOC  Asma - Bronquite - Enfisema - Bronquiectasia - Fumante - Dispnéia de Esfor¢o

- Tosse ¢/ Catarro - Infec¢do Respiratoria - Paralisia Cordas Vocais - Traqueostomia.

« METABOLICO: Diabetes Mellitus - Perda de Peso - Porfiria - Gravidez - Tireoidite - Paratireoidite -

Glaucoma - Hiper-hipo-adrenal Pituitaria

« NEUROMUSCULAR ESQUELETICO: Paralisias - Miastenias Gravis - Parkinsonismo - Xifoescoliose -

Epilepsia - Doeng¢a Psiquidtrica - Distrofia Muscular - Esclerose Multipla - Luxacdo Coluna Cervical.

* GASTROINTESTINAL: Hernia Diafragmética - Sangramento G.I - Cirrose - Hepatite - Ictericia.

* HEMATOLOGIA: Historia de Sangramento - Hemofilia - Anemias - Transfusdes Anteriores.

* DROGAS: (Alergias - antecedentes - atuais)

* DUM:

EXAME FiSICO: PA.: F.C.
S.C.V.
SR

EXAMES LABORATORIAIS:
E.C.G.:

ECO:
Rx. Torax:

Hemograma:

Ionograma:

Coagulograma:

Grafica Top Digital - 64 3411-5056 / 3411-5590



CIRURGIAS ANTERIORES: ] smM [ ] NAO

Classificacio de Goldman Classificacio da Americam Society of Anestesiology
Presen¢a de B3 ou turgéncia jugular ... 11 pontos (AS.A)
I".A"M' e 6 T anten'or.es """"""" B I. Nao portador de doencgas sistémica.
Ritmo nao sinusal (ES atriais, ESV) ____. 07 pontos _ .
Idade acima de 70 anos ---«--ceeemmemnaeannn 05 pontos II. Portador de doeng¢a sistémica leve.
Cirurgia de emergéncia ----------oveueenee 04 pontos III. Portador de doenga grave como o cancer, mas sem
Estenose aortica importante ................ 03 pontos complicag¢do da fungio vital.

i 0N o) M B S oz 03 tos .
- i o4 pontos IV. Portador de doenga grave com comprometimento
PCO2miaiorque SO I 803 - 2l 03 pontos B A
Potassio menorque 3 ........................ 03 pontos e
Bicarbonato de Sodio menor que 20 -.... 03 pontos V. Individuo moribundo.
Ureiamalor que 1007 -0 e i 03 pontos
Creatinina maior que 3 ..... BN el 03 pontos
TGO anormal ..o oo 03 pontos De 0 a 5 pontos - Classe 1 / De 6 a 12 pontos - Classe
Hepatopatia cronica. ......................... 03 pontos I / De 13 a 25 pontos - Classe III / Acima de 25
Paciente acamado nio cardiaco............ 03 pontos pontos - Classe IV.
CONCLUSOES:

Classificacdo de Goldman 5 Ju ] 11 v
Classificacdo da A.S.A. Ll Ll R Llv v
Comprometimento Cardiaco L] Sim L] Nao

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo, apos estar ciente do quadro clinico que apresento, e das implicagdes do ato
anestésico, a realizacdo de anestesia (loco regional) - (geral) a ser administrada por profissional
habilitado, e inclusive delego aos profissionais, poderés para tomar todas as decisdes necessarias
para o desempenho da anestesia.

Reitero as afirmacdes clinicas dadas ao profissional quando de minha avaliagdo, como
fidedignas e sem omissdes.

Anestesiologista Paciente / Responsavel Data
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Local de atendimenio

= (ver legenda)

o

i
i
C

[
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Paciente com necessidades especiais

Gestante

*

Consulta agendada

oo

L

Tipo

Escuta inicial/Orientacao

Consulta no dia

§

atendimento
Demanda
Espontanea

Atendimento de urgéncia

deke

Primeira consulta odontologica programatica

Consulta de retorno em odontologia

«| Tipo de
consulta

Consulta de manutencdo em odontologia

Sesecelenm

Abscesso dentoalveolar

BeceececenE

Alteragao em tecidos moles

G

Dor de dente

;

L

Fendas ou fissuras labiopalatais

ek

4

Fluorose dentaria moderada ou severa

Traumatismo dentoalveolar

Nao identificado

Vigilancia em Saude Bucal
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Aplicagao tépica de flior (individual por sesszo) . I e e PR e || B
Capeamento pulpar - Ay - BNl | o = =R =l
Cimentagao de prétese dentéria L Sy . ESSlg - el - . -
v fg:’.

Drenagem de abscesso

i)

Evidenciagdo de placa bacteriana

4]

Exodontia de dente deciduo

i

Procedimentos (quantidade realizada)

Exodontia de dente permanente

A
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Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade mével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - OQutros 07 - Polo (Academia da Saude)

08 - Institvigao/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

Legenda: () Opgao multipla de escolha
*

**Este campo nao é obrigatério caso o tipo de atendimento for de demanda espontanea

Campo obrigatério

2712
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - CATALAO-GO

Nome D.N. Profissao

Sexo Cor Estado Civil Naturalidade
Pai Mae

Endereco
Unidade
Cartdo SUS
DATA

- Grafica Top Digital - 64 3411-5056 / 3411-5590
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - CATALAO-GO

Nome D.N. Profisséo__.
Sexo Cor Estado Civil Naturalidade
Pai Mae
Endereco
Unidade
FICHA CLINICA
DATA

Grafica Top Digital - 64 3411-5056 / 3411-5590



DATA




AJ ' Secretaria Municipal

de Saude

ssssssssssss

CATALAO

Cidade que sonha e faz

¥

HHHHHH TO DE VOCE

MINISTERIO
DA SAUDE

CENTRO ESPECIALIZADO EM

REABILITACAO

DR. ROBERTO ANTONIO MAROT

GOVERNO
DO ESTADO
DE GOIAS

SECRETARIA
DE ESTADO
DA SAUDE

PRONTUARIO

Nome:

Sexo: Cor:

Endereco:

Estado Civil

Ponto de Referéncia:

Procedéncia:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Profissédo:

Nome do Pai:

Nome da Méae:

Responsavel:

Encaminhado por:

Diagnostico Médico:

Diagnéstico da Incapacidade:

Obito:

Causa:

ATENDIMENTO

DATA

ASSINATURA

) Fisioterapia

) Psicologia

(
() Fonoaudiologia
(
(

) Assisténcia Social

.

([ DATA

DESCRIGAO DOS ATENDIMENTOS E PROCEDIMENTOS, EXAME FiSICO E ANAMNESE

ASSINATURA




([ DATA

DESCRIGAO DOS ATENDIMENTOS E PROCEDIMENTOS, EXAME FiSICO E ANAMNESE

ASSINATURA

N




2 r Prefeitura Municipal de Catalio - Secretaria de Saide 3
Centro de Atencao Psicossocial “‘José Evangelista da Rocha”

aaaaaaaaaaaaaaaaaa

Nome Paciente: Prontuario:

EVOLUGAO DE:







T‘z:};ﬁenhmna

[ 4] Individual & Coletiva

&

1+ Atendimento no CTA
[1]Sim [2]N3o

I

Vai Fazer Coleta

ISim | 2]Ndo

e

1* Amostra
[1]5im [2]Nao

] Sexo
(1] Masc. [2]Fem

%

(1]Sim {2]Nao ||




| “i-m»mmwc&-m#rm |
0 [3) Cocama Aspirada____ [ 5] Crack [ 7] Anfetaminas__
~.... {4) Cocame Injetavel____ {6} Heroina____

| de.uso de drogas:
ia}m | 10Mumu

| 2- J& usou, mas n3o usa mais
iﬁnvcum quando

mmm
[ 2] Nao usou

fswmmasmmm 09] 1

drogas injetaveis [ 5] Soropositivop/ HIV | 7] Outros

[

m {G]memBST mmnsasp&a

| 41 Sim, mas rompey
98] Nao se aplica
{89] Nao informado

~ [19] Alergia a0 Produto
{97)0utros

sexuat
3 sexual

mamam ado Triagem:
S - = i [ 1] Elisa [ 2] Testerapido

...................................




HISTORIA MEDICA

NOME:

Estd bem de Saudde?

No momento esta sob médicos?

Em caso afirmativo, por que razido(des)?

Nome do Médico: Telefone:

Data do ultimo exame médico:

Estd tomando algum tipo de medicag@o (receitada ou nao)?

Em caso afirmativo, dé o(s) nome(s) do(s) medicamento(s) e suas finalidade(s)

MARQUE COM UM “X” AS DOENCAS QUE POSSA TER TIDO:

Alcoolismo [] Diabetes [] Imunodeficiéncia []

Alergia [] Doenga venéria [] Lesdes da cabecga e pescogo [ ]

Alteragdes respiratérias [] Enxaqueca [] Pressdo Sanguinea []
Anemia [ Epilepsia [] Problema cardiaco []

Asma [] Febre reumatica [] Problema de figado ou rim []

Cancer [] Glaucoma [] Sinusite []

Dependéncia de Drogas [] Hepatite [] Ulcera []
Desordem mental [] Herpes [] Outros []

Alérgico a:

Explicag@o de “outros’:

Usa marcapasso ou outro tipo de prétese?

Alguma vez teve problema de sangramento prolongado apés cirurgia?

Algum vez teve reagdo incomum a anestésico ou medicamento (como a penicilina?)

Ha alguma outra informacao que se deva saber sobre sua satde?

Assinatura: Data / /

Gréfica Sao Joao - (64) 3441-2320 - Catalao-GO
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| SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |

Cataldo - Goias
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UPR24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

FORMULARIO DE RETIRADA DE COPIA DE PACIENTE

Solicito a retirada do prontudrio do paciente:

, data de nascimento / /

por motivos de:

0 mesmo deu entrada na UPA 24 h dia / /

Telefone de contato do paciente:

A liberagiio acontecera até 10 dias apés a solicitacio.

Cataldo, de de

Assinatura do paciente ou responsavel legal
(por exienso)

Assinatura do Funcionario

J

Gréfica Top Digital - 64 3411-5056 / 3411-5590



f =
CODIGO DE CONSULTA:

SISTEMA  MINISTERIQ ~ SECRETARIA  SECRETARIA ( )

F :
‘ SU ONICO DA DEESTADO  MUNICIPAL
‘ DESAUDE SAUDE DA SAUDE DA SAUDE

CATALAO-GO

FICHA DE ENCAMINHAMENTO (REFERENCIA) E RETORNO (CONTRA-REFERENCIA)
1 - ENCAMINHAMENTO (REFERENCIA) E PEDIDO DE PARECER
NOME: N° DE REGISTRO:

IDADE: ________ SEXO:M ( ) F ( ) UNIDADE DE ORIGEM:

UNIDADE DE REFERENCIA:
ENCAMINHAMENTO AQ SERVIGO DE:
MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO:

RESUMO HISTORICO DO PACIENTE E TRATAMENTO:

DATA: / /!
ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL
\ PELO ENCAMINHAMENTO (REFERENCIA) )
( =
. CODIGO DE CONSULTA:
SISTEMA MINISTERIO SECRETARIA SECRETARIA
‘ S S NICO DA DE ESTADO MUNICIPAL
DESAUDE  SAUDE DA SAGDE DA SAUDE

CATALAO-GO

—

FICHA DE ENCAMINHAMENTO (REFERENCIA) E RETORNO (CONTRA-REFERENCIA)
1 - ENCAMINHAMENTO (REFERENCIA) E PEDIDO DE PARECER
NOME: N° DE REGISTRO:
IDADE: SEXO:M ( ) F ( ) UNIDADE DE ORIGEM:
UNIDADE DE REFERENCIA:
ENCAMINHAMENTO AO SERVIGO DE:
MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO:

RESUMO HISTORICO DO PACIENTE E TRATAMENTO:

™NATA. / l




REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama

UF CNES da Unidade de Soude

o I T T
Unidade de Sadde

SRS s e

S TV G
Munidipio

e et Joash =4 .t Ll |

Cartdo SUS
O S

Nome Compleio da Mulher

S N (NN I O (N SN AN S (PO O P S (N (N IO I Y O (0 SO N I (™ o S e
S S s e s i s s i s e e o o I OO SO Y N (O 25 S P I S O O N
Nome Completo do Mae
S (15| OO e O N N MO s S S O O [N O == o st sl
L e A T T e ApelidodaMother | | | | | | | [ [ [ | | | | | |
Identidade Orgdo Emissor UF CNPF (CPF)
B I N N [ NN N U T S N O B A I (S S (S T O N N S
Data de Nascimento Idade Rago/cor
s g o e o g e . |ijncu U preta [ Parda [ Amarela Dlndigenu/ g |~~~
Dados Residenciais Nocionalidade | |

acionalidade | B
Logradouro
SR N U o S SO S g e i A el S 0 5 O I © T M OF J0h3: A0 Ad oo qureda ||
Numero Complemenio
(I T P et born F §  f 4 (g b | G} 4 T T T T e
L4+ F Y T ] B |} ] ]} b b ) 1 L] Uiyl L
(adigo do Municipio Municipio
Lol L1 eehelisenbiadmemiainhd L) | esfuisblels| | 3] | | f | | |
CEP DDD Telefone
B e P L1 || 8 O T I R T
Ponto de Referéncia
Ll ] | ahtabossSestaemlmialt 1] folsablbedeeibst | {3} | | [ ] ) f f } b ] | | afw | |]

[] Sim. Quando fez o Gltimo exame?
OR8L oibicad: obidsinel

[J Ndo [ | Ndo sabe

2.UsaD? [ Sim U1 Ngo [ Niosabe
3. Estigravids? [} Sim [ Nao - [_] Naosabe
4, Usa pilule anticoncepcional?

[ 1 Sim [ Nge ] Naosabe

5. Usa horménio / remédio para fratar a menopausa?

Clsim I Nae [ Naosabe

ATENCAO: No serio processados os exames que ndo fiverem o nome, idade, endereo e nome da mée da paciente preenchidos

10. Inspegdo do colo
] Normal

[] Ausente {anomalias congénitas ou retirado cirurgicomente)

[ Alerado
7 Colo ndo visualizado

Coletor

| |

Data da coleta

Ld fal b |

/|

ESCOLARIDADE: [ Analfabeia [ Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo [ Ensino Médio Completo [ Ensino superior Completo

DADOS DA ANAMNESE -~ '

1. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?

6. Jd fez tratamento por radioterapia?
[] sim {1 Nao

7. Data da Gltima menstruagdo / regra:

[ Nao sabe

Gl

Lo L0 L | | [] Naosabe/Naolembra

8. Tem ou teve algum sangramento apds relacdes sexuais?
{ndo considerar a primeira relagdo sexval na vida)

(] sim

[ Nao / No sabe / Nio lembra

9. Tem ou feve algum sangramento apés a menopausa?
{ndo considerar ofs) sangramento(s) na vigéndia de reposicao hormonal)
Sim
(] Nao / Nio sabe / Ndo lembra / Nio esté na menopausa

; EXAME CLINICO

11. Sinais sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
Sim

(1 Nao

Tafe b botr o b F b o] dogd ofrad, bl




IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NPJ do Laboratério
| ORCARHTIEN S TR B UG NS Y

Nome do Laborai6rio

(S S 0 0 (! [

Nimero do Exame

HNPJ 21 WPODOE DINDROTE L + VRTORAIRG BNy

Recebido em:

| G e S I S B

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIACAO  PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

[ Auséncia ou erro na identificacdo da lamina, frasce ov formulario

[ témina donificada ou ausente

L] Causas alheias ao loboratério; especificar: —

L] ouires cavsas; espedificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:
] Escomoso

[T Glandular
] Metapldsico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
[ Satisfatdria

Insatisfatoria para avaliagdo oncética devido a:
] Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregago

] Sangue em mais de 75% do esfregaco

L1 Piécitos em mais de 75% do esfregaco

L] Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregago
[ Contaminantes externos em mais de 75% do esfregago

L] intensa superposicio celular em mais de 75% do esfregaca

L1 outres

DIAGNOSTICO  DESCRITIVO

[ DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

] Inflamacdo

] Metaplasia escamosa imatura

] Reparacio

] Atrofia com inflamagio

[ . ago

[ Ouiros; especificar:

MICROBIOLOGIA

[] Lactobacillus sp

[ Cocos

[ Sugestivo de Chlamydia sp

] Actinomycessp

[] Candida sp

[ Trichomonas vaginalis

[ Efeito ditopético compativel com virus do grupo Herpes

[ Bacilos supracitoplasmdiicos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)
[] Outros bacilos

[ Outros; especificar:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
Escamosas: [ Possivelmente nio neopldsicas

[ Nao se pode afastar lesdo de alto grau

Glondulares: (] Possivelmente nio neopldsicas

[ No se pode afastar lesdo de alfo grau

De origem indefinida: [} Possivelmente ndo neopldsicas

(] Naose pode afastar lesio de alio grav

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
[ Lesio intra-epitelial de baixo grau {compreendendo efeifo ditopdtico pelo
HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau 1)
[ Lesdo intra-epitelial de alio grau (compreendendo neoplasias infra-
epiteliais cervicais gravs 1l e IHf)
[ Lesio intra-epitelial de alio grou , ndo podendo excluir micro-invasdo

[ carcinoma epiderméide invasor
ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

[ Adenocarcinoma “iin situl |
Adenocarcinoma invasor: [ Cervical
[] Endomeirial

[] Sem outras especificagdes

OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

OO

PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observacdes Gerais:

Data da liberagio

(N O A N S S

Responsavel pelo resuliado

\

CNPF (CPF)
et O [ S, (S |




