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Escolaridade
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DADOS DA ANAMNESE ( UNIDACE SOLICITANTE)

1- Tem nodulo ou carogo r.a mama? 3- Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional
D Sim, mama direita de saude?

D Sim, mama esquerda :] Sim

D Nao 4 D Nunca foram examinadas anteriormente

2- Apresenta risco elevado * para cancer de mama ?
E f;;:) D Sim, Quando fez a ultima mamografia? | ] ] |
D Nao sabe I:l Nao

D Néo sabe

4- Fez mamografia alguma vez?

* Risco elevado séo:

Mulheres com historia familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau
com diagnastico de:

_ cancer de mama antes dos 50 anos de idade,

- Cancer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer faixa etaria;
Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;

Mulheres com diagnostico histopatoldgico de lesao mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ.



INDICACAO CLINICA ' '
Dmamaesquerda El mama direita D ambas

5 - Mamografia diagnéstica

D 5a. Achados no exame clinico

Mama direita

D Lesao papilar

Mama esquerda

D Lesao papilar

4 . [ cristalina
escarga papilar [:I Hemorrholon

D Cristalina
[j Hemorragica

Descarga papilar
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Linfonedo palpavel Linfonodo palpavel

[] 5b. Controle radiologico Categoria 3 [L] 5c. Lesao com diagnéstico de cancer (L] 5d.Avaliago da resposta de QT
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' 2 ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamagrafia Diagnéstica Mamografia realizada nas mulheres com com sinal e sintoma de cancer de

mama(os sinais e sintomas contemplados no formulario sao: lesac papilar,
descarga papilar espontanea, nodulo, espessamento e linfonodo axilar e
supraclavicular)

5a- Achados no exame clinico

Mameografia realizada em paciente com laudo anterior de lesao provavelmente

5 b - Controle radiologico de lesao Categoria benigna.

3 (BI-RADS")

5¢ - Lesao com diagnostco de cancer Mamografia realizada em paciente ja com diagnostico de cancer de mama, po’

histopatologico, mas antes do tratamento.
5d - Avaliagao de resposta a quimioterapia neo-adjuvante Mamografia realizada apoés a quimioterapia neo-adjuvante, para avaliagao da
resposta.

Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas ( sem sinais e sintomas
de cancer de mama ), com idade entre 50 e 69 anos ou maiores de 35 anos
com histérico familiar de cancer de mama.

Atengao: mastalgia nao é sinal de cancer de mama.

6 - Mamografia de Rastreamento

Loccalizacac P

QSL Quadrante superior lateral
QIL - Quadrante inferior lateral
QSM - Quadrante superior medial
QIM - Quadrante inferior medial

UQlat - Uniao dos quadrantes laterais
UQsup - Uniao dos quadrantes superiores
UQint - Unido dos quadrantes internos
UQmed - Unido dos quadrantes mediais

RRA - Regiao retroareolar

RC - Regiao central ( uniaoc de todos os quadrantes
PA - Prolongamento axilar

NR - Nao realizado




