ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatérios
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

=

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - MAM

Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama

UF CNES da Unidade de Saide | |
N° Protocolo
‘fidumi Saide S (n® gerado automaticamente pelo SISCAN)
(s s s
(N S ) s
Codigo do Municipio Municipio Prontudrio
N e s s s s I N
| INFORMACOES PESSOAIS |
Cartdo SUS* Sexo
(N I T S A "I Masculino LI Feminino
Nome completo do(a) paciente™
I s s s I N O O I
Apelido do(a) paciente
I e e e e S I I S O A
Nome completo da mée*
S S S ) N e s s s s O O SO
CPF | Nacionalidade |
(N N S N O T O \
Data de Nascimento* [dade* Cor/Raga

NN N O N O B S [ ]Branca [ |Preta [ |Parda [ ] Amarela [ ] Indigena/ Etnia |

Dados Residenciais

Logradouro

S S I I s s s O
Ndmero Complemento

\ [ O e
(N B Bairro [ [ | | [ [ [ [ | | ] wFl_l |
C6digo do Municipio Municipio

(N T T N N [ I I

(EP

Ponto de Referéncia

ESCOLARIDADE: || Analfabeto(a)

(| Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo (] Ensino

Médio Completo [ Ensino Superior Complefo

DADOS CLINICOS

1. Tipo de Exame histopatoldgico™

[ Revisio de lGmina
[ ] Imunohistoquimica
(| Bi6psia / Peca

2. Apresenta risco elevado™ para cdncer de mama?*

L] Sim
[ ] Ndo
[ Nao sabe

* Risco elevado sdo:

Mulheres com histdria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com diagndstico de:

- cncer de mama antes dos 50 anos de idade;

- cGincer de mama bilateral ou céncer de ovdrio em qualquer faixa etdria;
Mulheres com histéria familiar de cdncer de mama masculino;
Mulheres com diagndstico histopatoldgico de lesdo mamdria proliferativa com atipia ou neoplasia (] RRA L IPA

lobular in situ

Mulheres com historia pessoal de céncer de mama

3. Vocé estd grdvida ou amamentando?*

[ ] Sim
[ ] Ndo
[ ] Ndo sabe

4. Tratamento anterior para cincer de mama?*

[ ] Sim
[ ] Ndo

4a. Tipo de tratamento

[ ] Girurgia mesma mama
[ ] Girurgia outra mama
[ ] Quimioterapia

Data da Coleta*
I O A A R '

[] Radioterapia mesma mama
[ ] Radioterapia outra mama
[ ] Horménio

Responsdvel™

5. Deteccad da lesdo:*
[ ] Exame Clinico da Mama

5a.Diagndstico de Imagem

[ I Imagem (ndo palpdvel)

(| Microcalcificaggo [ Nédulo
[ ] Distorcdio [ Assimetria

6. Caracteristica da lesdo™

‘ (] MAMA DIREITA [ | MAMA ESQUERDA ‘
Localizaggo*
Jost [l Closm o

1 uQlat [ UQsup

TAMANHO*
[ ] < 2m [ ] 2a5m
[ I>5010m [ ]>10m

7. Linfonodo axilar palpdvel?

[ ]Sim

[ ] Ndo

8. Material enviado procedente de:*

(] Bidpsia incisional

[ ] Bidpsia excisional

(] Biopsia por agulha grossa (core biopsy)
[ Resseccio segmentar

[ ] Ressecgiio segmentar com esvaziamento
axilar

[ Juamed [ ]uQinf

[ INdo palpdvel

[ ] Exdisdio de ductos principais
[ ] Mastectomia glandular
L] Mastectomia simples

[ 1 Mastectomia radical e radical modificada




| IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

CNES do Laboratdrio* Ndmero do Exame*
N B (S N O O
Nome do Laboratério* Recebido em:*
N s s s s (N 2 O 2 O I I
| RESULTADO
Procedimento cirdrgico*
[ Biépsia incisional [ Biépsia excisional (| Bidpsia por agulha grossa (core biopsy) [] Ressecciio segmentar [ | Mastectomia radical e radical modificada

(| Excisdio de ductos principais [ | Mastectomia glandular [ Ressecgdo segmentar com esvaziamento axilar [ | Mastectomia simples

| EXAME MACROSCOPICO

Adequabilidade do material*

[ Satisfatéria [ Insatisfatéria por

TAMANHO DO TUMOR

Dimenséo mdxima tumor dominante Dimenséo mdxima tumor secunddrio

[ ]<2m [ ] 2a5m [ ]>5m [ Ndo avalidvel L] <2m [ ]2a5m [ ]>5m [ 1 Ndo avalidvel

| EXAME MICROSCOPICO

MICROCALCIFICACOES* OUTROS ASPECTOS HISTOLOGICOS

(1 Sim [ Ndo Multifocalidade do tumor L Sim L Nao L Néo avalidvel
- , Multicentricidade do tumor L] Sim L] Néo || Néo avalidvel

LESAQ DE CABA“R BENIG’_‘Q Grau histoldgico Y L C I Néo avalidvel

L] Hiperplasia ductl sem afpias Invasdo vascular L Sim L] Néo L] Néo avalidvel

| Hiperplasia ductl com aipios Infiltragdo perineural I Sim I Nao L Nao avalidvel

1 Hiperplasia lobular com atipias Embolizagdo linfdtica I Sim CINgo [ Néo avalidvel

(] Adenose, SOE

[ | Lesdo esdlerosante radial Extensdo do tumor:

{1 Condigio fibrocistica %e % Sim. Com ulceragio [ Sim. Sem ulceragdo

[ ] Fibroadenoma Ndo Ndo avalidvel

% E:::::Z:: ::::;E Mamilo [ ] Sim [ ] Nio [ ] Néo avalidvel

(] Papilomatose florida do mamilo Masculo peitoral [ ] Sim [ ] Ndo [ ] Néo avalidvel

] Mastite Féscia do peitoral [ Sim [ ] No [ ] Nao avaligvel

[ Outros Gradil costal [ Sim [ ] Ndo L] Nao avalidvel

Margens CirGrgicas [ ] Livres (sem tumor detectével) || Comprometidas[ | Néo avalidvel

|| CORE BIOPSY INDETERMINADA POR

Linfonodos [ Axilares [ Supradaviculares

(] CORE BIOPSY SUSPEITA Nl?mero de Ifnfonodos avaliados .

; , , Némero de linfonodos comprometidos:
LESAO DE CARATER NEOPLASICO MALIGNO (TIPO PREDOMINANTE) 1 0/(zero) [ ]1a3 [ ] 4a10 [ I maisde 10
(| Carcinoma intraductal (in situ ) de baixo grau histolégico Presenca de coalescéncia linfonodal [ | Sim [ ] Nao [ | Ndo avalidvel
|| Carcinoma intraductal (in situ ) de grau intermedidrio Extravasamento da cdpsula linfonodal [ ] Sim [ ] Néo [ | Ndo avalidvel
(| Carcinoma intraductal (in situ ) de alto grau histoldgico
(| Carcinoma lobular in situ Receptores hormonais:
[ Doenga de Paget do mamilo sem tumor associado Receptor de estrogeno || Positivo || Negativo [ NR

Receptor de progesterona [ | Positivo [ | Negativo [ ] NR
Outros estudos imuno-histoquimicos:
[ Sim, especifique
[ Ndo

Observagdes

[ Carcinoma ductal infiltrante

(| Carcinoma ductal infiltrante com componente intraductal predominante
[ Carcinoma lobular invasivo

[ Carcinoma tubular

[ Carcinoma mucinoso

[ Carcinoma medular

[ Outros
TIPO HISTOLOGICO ASSOCIADO SECUNDARIO
[ Sim - especifique
[ No
Datadoresultado | | | /[ | [/ | | | | |

Responsdvel pelo resultado* CRM*
\ | (N N O O O

Localizagdio
QSL - Quadrante superior lateral UQsup - Unido dos quadrantes superiores
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed - Unido dos quadrantes mediais
QSM - Quadrante superior medial UQinf - Unido dos quadrantes inferiores
QIM - Quadrante inferior medial RRA - Regido refroareolar
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar




