
 

 

Tratamento das Lesões Intraepiteliais 
 

 

 
 

 

 

INDICAÇÃO DA EXÉRESE DA ZONA DE TRANSFORMAÇÃO (EZT) (marque apenas uma opção) 

Terapêutica 

 Biópsia prévia com lesão de alto grau. 

 Critérios ver e tratar. 

Diagnóstica 

 Investigação do canal. 

 

LOCAL DE REALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO (marque apenas uma opção) 

 Ambulatorial. 

 Sala de pequenos procedimentos/pequenas cirurgias. 

 Bloco cirúrgico. 

 

TIPO DA EZT (marque apenas uma opção) 

 Tipo 1. 

 Tipo 2. 

 Tipo 3. 

 

ANESTESIA UTILIZADA (múltipla escolha) 

 Local. 

 Sedação. 

 Raqui. 

 Outras: _________________________________. 

 

TIPO DE PROCEDIMENTO REALIZADO (múltipla escolha) 

Por alça diatérmica 

 Excisão com uma passagem da alça diatérmica. 

 Excisão com múltiplas passagens da alça diatérmica com ampliação de margens laterais. 

 Excisão com múltiplas passagens da alça diatérmica com ampliação de canal endocervical (margem 

endocervical). 

Por bisturi a frio 

 Cone clássico. 

 

Estabelecimento de Saúde da realização da EZT: _______________________________ CNES: ___________________ 

Nome da Paciente: _________________________________________________________________________________ 

CPF: _____________________________________ Cartão SUS: ___________________________________________ 

Profissional responsável pelo tratamento:___________________________________________ 

(nome e carimbo) 

Data da realização do tratamento: ____/____/______ 


