                            Formular FS1

    Secţiunea 1 (Se completează la nivelul cabinetului de asistenţă medicală primară)

                                             _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

    Serie formular __________________   CNP |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

    Nume ____________________________   Prenume _______________________

    Judeţ ___________________________   Localitate ____________________

 ______________________________________________________________________________

| Adresa                                                                       |

|______________________________________________________________________________|

 Cabinet medical (nume, adresa, telefon) _________ Medic de familie ___________

 Antecedente personale (bifaţi în căsuţele corespunzătoare)

 _                           _           _                      _

|_| Chimioterapie  Dacă da: |_| în curs |_| în ultimele 6 luni |_| mai mult de 6

                                                                   luni

 _                          _           _                      _

|_| Radioterapie  Dacă da: |_| în curs |_| în ultimele 6 luni |_| mai mult de 6

                                                                  luni

 _                                             _

|_| Hormonoterapie                   Dacă da: |_| contraceptive hormonale

                                               _                         _

                                              |_| tratament substituţie |_| alte

 _                                             _

|_| Terapie chirurgicală col-uter    Dacă da: |_| histerectomie totală

                                               _

                                              |_| histerectomie subtotală

                                               _             _

                                              |_| conizatie |_| alte

                 _           _           _             _

Status hormonal |_| Ciclică |_| Sarcină |_| Menopauză |_| Lăuzie (12 săpt.)

                 _

                |_| Alăptare

                                             _

Data ultimei menstruaţii __/__/____         |_| IUD

    Secţiunea 2 (Se completează la nivelul cabinetului de specialitate

obstetrică-ginecologie)

Centru recoltare ___________________ Medic recoltor ___________________________

                                                     _             _

Data recoltării __/__/____    Originea eşantionului |_| cervicală |_| vaginală

                  _                       _

Aspectul colului |_| cu leziuni vizibile |_| fără leziuni vizibile

    Secţiunea 3 (Se completează la nivelul laboratorului de analize medicale sau de anatomie patologică)

Laborator __________ Medic de specialitate anatomie patologică ________________

                                           _

Data interpretării__/__/____  Tip frotiu  |_| clasic     Număr lamă ______

                                     _

                                    |_| citologie mediu lichid

                  _                                  _              _

Calitate frotiu: |_| satisfăcător   celule          |_| prezente   |_| absente

                     pt. evaluare   endocervicale

                  _                  _

                 |_| nesatisfăcător |_| nesatisfăcător pt. procesare (lamă

                     pt. evaluare       neidentificată etc.)

                                     _

                                    |_| procesat şi examinat, dar nesatisfăcător

                                        pentru evaluare

                                             _

                                            |_| fixare deficitară

                                             _

                                            |_| întindere pe lamă

             

                     _

                                            |_| frotiu poluat cu hematii, leucocite, etc.
                                             _

                                            |_| alte

          _

Rezultat |_| Negativ pentru leziuni intraepiteliale sau malignitate

             _             _                                  _

            |_| Infecţii  |_| Tricomonas    Alte modificări  |_| inflamatorii

                                            non neoplazice

                           _                     _

                          |_| Candida           |_| post radio/chimioterapie

                           _                     _

                          |_| Cocobacili        |_| IUD

                           _                     _

                          |_| Actinomyces       |_| celule glandulare post

                                   _                              _

histerectomie                     |_| Virusuri herpes simplex    |_| atrofie

                           _

                          |_| Gardnerella

                           _

                          |_| alte _________

             _          _

            |_| alte   |_| celule endometriale pt. femei >/= 40 ani

          _                                _

         |_| Anomalii ale celulelor       |_| Anomalii ale celulelor

             epiteliale                       glandulare

             _                                 _

            |_| ASC-US                        |_| Atipii celulare

                                                  endocervicale NOS

             _                                 _

            |_| ASC-H                         |_| Atipii celulare endometriale

                                                  NOS

             _          _                      _

            |_| LSIL   |_| cu atipii HPV      |_| Atipii celulare glandulare

                                                  NOS

             _          _                      _

            |_| HSIL   |_| cu suspiciune de   |_| Atipii celulare

                           invazie                endocervicale FN

             _                                 _

            |_| Carcinom cu celule scuamoase  |_| Atipii celulare glandulare

                                                  FN

                                               _

                                              |_| AIS

                                               _                 _

                                              |_| Adenocarcinom |_| endocervical

                                                                 _

                                                                |_| endometrial

                                                                 _

                                                                |_| extrauterin

                                                                 _

                                                                |_|  NOS

                            _

                           |_| Alte neoplasme

           _                                                _

Indicaţii |_| repetare imediată                            |_| testare HPV

           _                                            _

          |_| repetare după tratament antiinflamator   |_| biopsie/colposcopie

           _                                                _

          |_| repetare la 3 - 6 luni                       |_| chiuretaj bioptic

           _

          |_| repetare de rutina (ritm de examinare organizată obişnuită pentru

              depistare precoce)

Observaţii ______________________________________________________________

