FICHA DE SOLICITUD DE LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA (PAP)

DATOS PERSONALES FECHA: / /

Apellido y Nombre:

DNI O Pasap.0 Otros o0 N° N° de ficha / Historia clinica:

Tel propio: Cod.dearea(| | | | _|_|) Telopcional: Cod.dearea (| || | I I 1) Fecha de Nacimiento:  / /

VA I I VA I I Edad:

Género:  Mujer Cis Varén trans No binarie Otro e

Domicilio:

Barrio: | Localidad: Provincia:

Obra Social: Sl NO | Ml (OPCIONAI): oo eesses e
ANTECEDENTES

F.U.M.: / / Paridad (N° de gestas en total):

Método Anticonceptivo: Terapia Hormonal de Reemplazo (THR): S NO

ACO Implante Diu Barrera

OFOS  woveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeenne Gesta Actual: Sl NO

Cirugias Previas: Tratamiento Oncolégico:
Histerectomia total Histerectomia subtotal Tratamiento Radiente: §| NO
Leep Cono Quimioterapia: S| NO

Causa 0 Lesion .....ccevcveeerieeesiieeennen, OFO oo,

gx‘b Instituto Nacional
ca,xs del Cancer

Ministerio de Salud
7 Argentina



FICHA DE SOLICITUD DE LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA (PAP)

TOMA DE MUESTRA TAMIZAJE ANTERIOR
PAP de Tamizaje PAP de Seguimiento PAP de Triaje PAP Previo: S| NO Fecha: / /
Tipo de Muestra: Exocervical (C) Endocervical (E) Cupula Vaginal Resultado ..o,

p . . . . Test VPH Previo: Sl NO Fecha:
Método Toma Muestra: Espitula  Cepillo  Hisopo  Sin datos est revio echa: /

Resultado .....coccveeviiveennns

Centro de Toma de Muestra: Responsable de la Toma (Nombre y Apellido, N° de Matricula, DNI)

Firma y Sello:
LABORATORIO DE CITOLOGIA FECHA: /
Diagnostico (SITAM / Bethesda): PROTOCOLO N°:
I. Calidad de la muestra: ......ccccceeevvveeecieeecieeenee. IV. Otros hallazgos: ......cccocvevvvveeviiviecniieeenn,
II. Células eSCamMOSaS: «..vvvveereeerreerieeieenreesieesieenes LV (o -
IIl. Células glandulares: ........ccocceeveenveneenneeneenns VI. SUBEIENCIAS: wovvverereeieeiieniie e eieesiee e

Responsable del Diagndstico (firma y sello y/o aclaracién):
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