Anexo para Solicitacdes de Implante de Dispositivo Uterino (DIU) Hormonal

(Preenchimento Obrigatorio)

Cliente: |

N°. Guia SADT:

N°.: do Cartao:
Médico Solicitante:

Indicacao Clinica:

| Data atendimento: / /

|CRM:

Favor preencher os campos abaixo:

CONTRA INDICACOES ABSOLUTAS EXIGE ACOMPANHAMENTO CLINICO CUIDADOSO
Gravidez suspeita ou confirmada ( )SIM - ( ) NAO [ Nuliparidade ( )SIM ( ) NAO
Infeccdo pos-parto ou pos aborto ( ) SIM  ( ) NAO ||dade menor que 20 anos ( )SIM ( ) NAO
DIP (d(A)er,]gg inflamatoria pélvica) atual ou ( YSIM ) NAO Dgenga <~:ardia(.:a valvu‘lar severa C)SIM ) NAO
nos trés ultimos meses (fibrilacdo auricular, risco de

tromboembolismo)

Cervicite purulenta ( ) SIM ( ) NAO | Endometriose ( )SIM ) NAO
Sangramento sem diagndstico etiologico ( ) SIM - ( ) NAO | Histéria de DIP sem gravidez anterior ( )SIM ( ) NAO
Tuberculose Pélvica ( ) SIM - ( ) NAO | Anemia ferropriva, falciforme ou talassemia ( )SIM ( ) NAO
Antecedente de dois ou mais episddios de DIP | ( ) SIM  ( ) NAO |Dismenorréia severa ( )SIM ( ) NAO
Cancer Cervico uterino, de ovario, de = Pos-parto e aborto de segundo trimestre x
endométrio e coriocarcinoma ( ) SIM ) NAO (Insepr(;éo antes de complgetar 48 hs) ( )SIM- ) NAO
Correts posciomamento o PEEMO (s () NAD | GarR Y evdade wterina (_)SM_( )NAo

CONTRA INDICAGCOES RELATIVAS Vaginite sem cervicite ( )SIM  ( NAO
Sangramento menstrual aumentado ( ) SIM ( ) NAO
Risco aumentado de DST ( )SIM - ( ) NAO
AIDS ( )SIM  ( ) NAO OBS: Este anexo e a guia SADT, deverao estar
Doenca trofoblastica benigna ( ) SIM - ( ) NAO corretamente preenchidos.

Assinatura e Carimbo Médico solicitante:

ANX 004 PRS ATN 005




