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Nome da Paciente:

Estabelecimento de Salde da realizagéo da EZT:

CNES:

CPF:

Cartdo SUS:

INDICACAO DA EXERESE DA ZONA DE TRANSFORMAGCAO (EZT) (marque apenas uma opgao)

Terapéutica

| Bidpsia prévia com lesdo de alto grau.

|| Critérios ver e tratar.

Diagnostica

I Investigacdo do canal.

LOCAL DE REALIZACAO DO PROCEDIMENTO (marque apenas uma opGao)

LI Ambulatorial.

| Sala de pequenos procedimentos/pequenas cirurgias.

I Bloco cirlrgico.

TIPO DA EZT (marque apenas uma opGao)

1 Tipo 1.
1 Tipo 2.
I Tipo 3.

ANESTESIA UTILIZADA (multipla escolha)

I Local.
|| Sedacéo.
I Raqui.
! Outras:

TIPO DE PROCEDIMENTO REALIZADO (mdaltipla escolha)

Por al¢a diatérmica

|| Excisdo com uma passagem da alca diatérmica.

|| Excisdo com multiplas passagens da alca diatérmica com ampliacdo de margens laterais.

| Excisdo com mdltiplas passagens da alca diatérmica com ampliacdo de canal endocervical (margem

endocervical).
Por bisturi a frio
| Cone cléssico.

Profissional responsével pelo tratamento:

Data da realizac8o do tratamento: /

/

(nome e carimbo)

GU PROGRAMA UTERO E VIDA - Qualificacdo da Linha de Cuidado para o Controle do Cancer do Colo do Utero



