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HEITERET 2 FEFEIARLERFEE Formulario de exame do céncer do Utero e termo de consentimento do Municipio
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¥ Por favor , leia a folha anexa. Para aqueles que se submetem ao exame de cancer do colo do utero realizado pelo municipio, referente as
informagoes pessoais e sobre o valor a pagar se ndo se qualificar. Se concorda como o valor ,solicite o exame de cancer do cdo do utero.
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Qual foi o resultado?

HEEEREOLE%2RHT Sem necessidade de refazer o exame

wEICEEREN LE L Wbhtz Na Ultima vez, disseram que era necessario fazer um exame detalhado.

do Utero?
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Quando foi sua Ultima menstruacao?

Jg# Normal — FE Irregular (Yo% 51z Como foi )

1A% Ultima menstruagao A Més B# 5 Dia A Quantos dias :

B Menopausa ( # anos) #iRF estd gravida
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LJa teve relacdo sexual ou parto?

#3428 Relacdo sexual (#4) Sim - %L Nao)

Tem histdrico de cancer?
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