Observe e insista para que este cartdo seja preenchido na
sua unidade de atendimento.

I Ar puro - Direito do ndo fumante. ’ =
Faga seu exame de prevengéo de cancer pelo menos uma
vez a cada dois anos.

Apalpe suas mamas apds cada menstruagdo, conforme lhe I

foi ensinado.

Procure sua unidade de atendimento se notar alguma
alteracdo.

DST, va ao médico, ndo espere os sintomas
desaparecerem.

deixe de fazer sua consulta na unidade de satde,

Caso esteja usando algum método de contracepcdo ndo ’

PREFEITURA MUNICIPAL DE RESTINGA SECA
SECRETARIA DA SAUDE

Programa Saide da Mulher

i

Unidade de Salde:

Nome:

N© Matricula

N© do Prontuario | Data do Nascimento

Enderego:
Profissao:
ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE
Solteira [] Completa [] Incompleta []
Casada [] 10 Grau [] Superior []
Vidva [] 20 Grau [] Nenhuma []
Outros []

AGENDAMENTO
[ Data Atendimento Data Atendimento

LEVE SEU CARTAO TODAS AS VEZES QUE

FOR A QUALQUER SERVICO DE SAUDE
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Menopausa:
Histéria de:

‘ GINECOLOGICOS

Menarca: Anos Ciclo Menstrual: /

Anos Irregular[] Regular[]

Diabetes [] Anemias []
Hipertensdo [] Alergias []{G:
Tuberculose [[]  Cirurgias [} G2
DST [] Ginecoldgicas [} G3
Varizes [] Drogadicdo [_1]Gs
Infertilidade [ ] Outros [JLGs

Observacoes:

ANTECEDENTES PERINATAIS

Ne / Data

Evolucdo Nativivo / Natimorto / Aborto

Tipo de Parto Estado Atual do Concepto

P CONSULTAS i
Data Peso PA Intercorréncias / Orientagdes Data Peso PA Intercorréncias / Orientagdes
[ PLANEJAMENTO FAMILIAR hT# PREVENTIVO DE CANCER )
Data Método Data Inicio Intercorréncias / Orientagdes Data Término CITOLOGIA EXAME DE MAMA
Data Resultado Data Resultado




