
  
Formulário de Exame de Câncer do Colo do Útero da Cidade de Takahama 
※Preencha os itens que estam dentro das bordas grossas.  (Para apresentação à prefeitura) 
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 Você já realizou o exame de câncer do colo do útero 
antes? 

1. Não  

2．Sim      ①Última consulta：Ano    Mês 

     ②Você já realizou o exame de câncer do útero oferecido pela refeitura? 

       ㋐ Não ㋑ Sim（          Cidade・Bairro・Vila） 

③Anormalidade na avaliação citológica 

 ㋐ Não ㋑ Sim（Conteúdo          ） 

④Realização ou não do exame combinado com HPV 

  ㋐ Não ㋑ Sim（Ano      Mês      ） 

Nos últimos 6 meses, você teve sangramento fora do 
período menstrual? 

1．Não 

2．Sim   ①Cor（ Vibrante・Claro・Escuro・Outros ） 

②Quantidade（ Muito・Ligeiramente muito・Pouco ） 

③Desde quando: （   ）meses atrás 

（Só uma vez・Às vezes・Sempre） 

④Em qual situação?: 

（Após relação sexual・Ao defecar・Ao urinar・Naturalmente・Outros） 

Ciclo menstrual 1. Menarca（   ）anos de idade  2. Menopausa（   ）anos de idade 

3. ① Normal ② Irregular ③ Não há  

④ Dismenorreia→Cólica menstrual（Não・Sim） 

㋐Última menstruação：Mês  dia    ,duração de      dias、 

Quantidade（Muito・Médio・Pouco） ㋑Grávida 

Você já teve experiência sexual? 1．Não 2．Sim 

Gravidez 1. Número de gestações（   vezes）  

Parto  vezes（Idade completa na última gravidez:         anos） 

Você está utilizando medicamentos hormonais? 1. Não 2. Sim（Tipo       Período       ） 

Você está utilizando dispositivo intrauterino (DIU)? 1. Não 2. Sim 

Você já teve alguma doença do útero? 1. Não 2. Sim  

㋐Alteração cervical  ㋑Outro exceto alterações cervicais 

（Nome da doença：         ① Atualmente em tratamento 

 ②Tratamento concluído por volta de: Ano         Mês        ） 

Você já recebeu a vacina contra o HPV? 1. Não 2. Sim ：Primeira dose（Ano    ）  

Número de doses da vacinação（   vezes） 

Há alguém na sua família de sangue que já teve 
câncer? 

1. Não  

2. Sim（Quem：     Nome da doença：         ） 

  
細胞診判定 頸部 1．陰性 2．要精検 3．不適正検体（要再検査）  

HPV 検査 1．陰性 2．陽性 

臨床所見判定 1．所見なし 2．放置可 3．要観察 4.要受診 5.要治療 偶 発 症 （ ※ ） 

頸部 
1．綿棒 2．ブラシ 3．エンドサイト 4．サイトピック 5．ヘラ 6.その他（      ） 

1．直接塗抹法 2．液状検体法 

子宮膣部／コルポスコープ所見 

ベ
ゼ
ス
ダ
シ
ス
テ
ム 

標本適否 適正・不適正（理由：    ） 

（臨床所見） 陰 

性 
1. NILM 

微生物 

非腫瘍性所見 

扁
平
上
皮
系
異
常 

2. ASC-US 軽度扁平上皮内病変疑い 

3. ASC-H 高度扁平上皮内病変疑い 

4. LSIL 
HPV 感染 

軽度異形成 

5. HSIL 

中等度異形成 

 

高度異形成 

上皮内癌 

腺
系
異
常 

6. SCC 扁平上皮癌 

7. AGC 腺異型または腺癌疑い 

8. AIS 上皮内腺癌 

9. Adenocarcinoma 腺癌 

10. その他の悪性腫瘍 Other malig. 

医療機関名  総合判定医  

受診年月日  （※）入院加療の必要な偶発症がある場合 

Endereço:  Takahama-shi   

（                              ） 

Nome:                      （M・F） 

Nascimento: Ano    Mês   Dia   （Idade  ） 

Telefone:       -      - 

Marque ☑ em uma das opções abaixo 

Cupom gratuito  0 円  

Notificação de decisão de 
isenção 

0 円  

Seguro Nacional de Saúde 
(pessoas com 40 anos ou mais) 

 0 円  

Sistema de Assistência Médica 
para Idosos 

600 円  

Exceto os mencionados acima 1,200 円  

 

子宮検診票 ポルトガル語 



 
Notificação do resultado do Exame de Câncer do Colo do Útero da 
Cidade de Takahama                                     (Via do paciente) 
 

 

 

 

 

 Gostaríamos de informar que os resultados do exame de câncer do colo do útero é o indicado 
por um círculo nos resultados da avaliação geral abaixo. 

1. Negativo…Nenhuma anormalidade foi detectada durante este exame. O câncer muitas vezes 
não apresenta sintomas em seus estágios iniciais, então mesmo que você não apresente 
sintomas, faça um check-up a cada dois anos. 

2.  Exame minucioso necessário…Leve esta “notificação do resultado”, o “cartão do My Number 
(Myna Hoken)” ou o certificado de confirmação de elegibilidade, e o “envelope de devolução” 
para uma instituição médica para um exame minucioso. 

3. Amostra inadequada...Não foi possível fazer uma avaliação clara com as células coletadas. 
(Necessita de novo exame) Caso deseje, é possível realizar o exame novamente. Por favor, 
solicite à instituição médica onde o exame foi realizado. 

4. Outra doença…Suspeitamos que tenha outra doença que não seja o câncer do colo do útero, 
recomendamos que procure uma consulta médica em uma instituição médica. 

 

 

Resultado 

da citologia 

Colo do 

útero 

1．Negativo 2．Exame minucioso necessário 3．Amostra inadequada (necessita de 

novo exame)  

Exame de HPV 1．Negativo 2．Positivo 

Avaliação com base 

nos achados clínicos 

1．Sem achados 2．Sem necessidade de intervenção  

3．Necessita de observação 4. Necessita de consulta médica 
5.   Necessita de tratamento 

Complicação 

inesperada (※) 

Colo do 

útero 

1．Cotonete 2．Escova 3．Endocito 4．Citopick 5．Espátula 6.Outros（      ） 

1．Método de esfregaço direto 2．Método de citologia em meio líquido 

Região cérvico-vaginal / Observações 

do colposcópio 

S
is

te
m

a
 B

e
th

e
s
d
a

 

Adequação da amostra 
Adequado・Inadequado

（Motivo：           ） 

（Observações clínicos） N
e
g

a
tiv

o
 

1. NILM 
Micro-organismos 

Achado não tumoral 

A
lte

ra
ç
ã
o
 n

a
s
 c

é
lu

la
s
 

e
s
c
m

o
s
a
s
 

2. ASC-US 
Suspeita de lesão escamosa 

intraepitelial de baixo grau (LSIL) 

3. ASC-H 
Suspeita de lesão escamosa 

intraepitelial de alto grau (HSIL) 

4. LSIL 
Infecção por HPV 

Displasia leve 

5. HSIL 

Displasia moderada 

 

Displasia grave 

Câncer intraepitelial 

A
lte

ra
ç
ã
o
 

g
la

n
d
u

la
r 

6. SCC Carcimona de células escamosas 

7. AGC 
Suspeita de adenocarcinoma ou 

atipia glandular 

8. AIS Carcimona glandular intraepitelial 

9. Adenocarcinoma Adenocarcinoma 

10.Outros tumores malignos 

Nome da 

instituição 

médica 

 

Médico 

responsável pela 

avaliação geral 

 

Data da 

consulta 
 

（※）Caso ocorra alguma complicação inesperada 

que exija internação. 

Marque ☑ em uma das opções abaixo 

Cupom gratuito  0 円  

Notificação de decisão de isenção 0 円  

Seguro Nacional de Saúde 
(pessoas com 40 anos ou mais) 

 0 円  

Sistema de Assistência Médica 
para Idosos 

600 円  

Exceto os mencionados acima 1,200円  

 

Endereço:  Takahama-shi    

（                               ） 

Nome:                      （M・F） 

Nascimento: Ano    Mês   Dia   （Idade  ）

Telefone:       -      - 

Grupo de Promoção da Saúde 
Takahama-shi Kasuga-cho 5-165 

Tel (0566)95-9558 

子宮検診票 ポルトガル語 



診療依頼書（兼精密検査結果報告書） 
 

医療機関様 

 

高浜市健康推進グループ 

高浜市春日町五丁目 165番地 

TEL（0566）95-9558 

 

 本書持参の方は、子宮頸がん検診の結果、精密検査が必要と判定された方です。 

 つきましては、検診結果についてご教示いただきたくお手数ですが、下記の精密検査結果報告書

にご記入のうえ、ご送付くださるようお願いします。 

 なお、ご送付の際には受診者持参の返信用封筒をご利用ください。 
 

診断の方法 

及び検査年月日 

コルポスコープ  年  月  日 

細胞診      年  月  日 

組織診      年  月  日 

HPV−DNA テスト（判定： 陰性、陽性）      年  月  日 

その他（                 ）    年  月  日 

精密検査の結果 

1．異常なし 

2．上皮内病変 

 ・扁平上皮病変  程度： LSIL/CIN1 、 HSIL/CIN2 、HSIL/CIN2~3 、 

             HSIL/CIN3 
※ HSIL/CIN2～3は組織診結果が HSILのみ記載されており、CIN2か CIN3かの分

類が不明の症例である場合に選択する。ただし、まずは病理診断結果を問い合わ

せて細分類の把握に努めるものとし、それでも把握が困難な場合に限る。 

 ・腺上皮病変：AIS 

3．頸がん 組織型：扁平上皮がん、腺がん、その他（        ） 

      進行期：ⅠA、ⅠB、ⅡA、ⅡB、ⅢA、ⅢB、ⅣA、ⅣB 

4．体がん 組織型：腺がん、その他（        ） 

        進行期：ⅠA、ⅠB、Ⅱ 、ⅢA、ⅢB、ⅢC、ⅣA、ⅣB  

5．がんの疑い又は未確定 
※ コルポ診未実施の者、コルポ・組織診にて異常を認めないが精密検査として

同時に実施した細胞診にて異常が検出された者、子宮頸がんの疑いがある者、精

密検査の結果が確定していない者を分類する。 

6．その他のがん（                      ） 

7．その他の疾患：腺異形成 、 その他（            ） 

診断後の処置 

1．異常なし（異常なく処置、治療不要） 

2．経過観察が必要 

3．治療が必要 

4．他院へ紹介（病院名：                  ）         

5．その他（                        ） 

 

     年  月  日 

医療機関所在地 

医療機関名 

担当医師名 


