ROTEIRO DE CONSULTA GINECOLOGICA DE
ENFERMAGEM A MULHERES QUE FAZEM SEXO
COM MULHERES

DADOS ANTROPOMETRICOS E SINAIS VITAIS

PREFEITURA DE

ARAPIRACA

SR
Y.

Peso Altura PA T. axilar

kg cm mmhg °C
IDENTIFICAGAO
Nome / Nome social
Género | | Feminino N&o-binario Género fluido | | Outro
Orientagdo sexual | | Heterossexual Homossexual | | Bissexual | | Pansexual Assexual Outro
Telefone Idade Data de nascimento Cartao Nacional de Saude CPF

/ /

N° de pessoas que Profissdo / Ocupagéo Enderego CEP
moram na sua residéncia
Cor Parda | | Preta | |Branca = | Amarela Indigina | Nao deseja declarar
Estado civil | | Solteira | | Casada Unido estavel | | Divorciada | | Viuva Outro

|| Analfabeta || Ensino fundamental incompleto || Ensino fundamental completo | Ensino médio incompleto

Escolaridade

| | Ensino médio completo

|| Ensino superior incompleto

|| Ensino superior completo

| | Pés-graduagéo

Renda pessoal mensal

[ | Menos de R$ 1.000

| R$1.000 - R$ 2.000

| | R$2.001 - R$ 3.000

|| Mais de R$ 3.000

| | Nao deseja declarar

Renda familiar mensal

| | Menos de R$ 2.000

| R$2.000 - R$ 4.000

| | R$4.001 - R$ 6.000

|| Mais de R$ 6.000

| | Nao deseja declarar

DADOS GINECOLOGICOS/ OBSTETRICOS

Menarca Coitarca DUM Ciclos menstruais Fluxo
. | Regular | | lIrregular || | Ausente | | Pequeno | | Moderado | | Intenso

Absorventes diarios Duragéo TPM Dismenorréia Intensidade Data do ultimo parto

| Sim [ | Nédo | Sim | | Nao 0OOO®OE®OE®®W® / /
Paridade Partos normais Partos cesarios Data da ultima relagao sexual
Gesta: Parto: Aborto: / /
SEXUALIDADE
Libido adequado Orgasmo Prazer / satisfacao Disfuncgdes sexuais Uso de métodos contraceptivos
| | Sim [ | Nao | | Sim Nao | | Sim [ | Nao Sim | | Nao | | Sim Néo Qual(is):

Tempo de uso do método

Satisfagcdo do método atual

Descrigao do uso do método

| |Sim | Ndo Porqué? | | Correto e consistente | | Incorreto | | Inconsistente
ISTs Tratamento realizado Ano da ultima colpocitologia Alterado?
[ ] 8im [  N&o Qual(is): _ Sim [ | Néo | Sim | | Nao
Queixas
Dispareunia Leucorréia Dor baixo ventre Sangramento durante relagao sexual recente Outras
[ 1 Sim [ | Néo [ /Sim | Néo [ 1Sim [ | Néo . | Sim | | Nao
HISTORIA PATOLOGICA
Familiar Pessoal
Medicagdes em uso? Alergias Historia de violéncia
[ 1 Sim | | Ndo Qual(is): Sim [ | Ndo Qual(is): Sim Nao
Habitos de vida Atividade fisica
| | Nao Fumo [ | Alcool Outras drogas: | | Sim N&o Qual(is): h/sem




EXAME FiSICO

Lucida e Orientada Mucosas Coradas Hidratada Diurese presente Queixas élgicas
Sim [ | Nado [ | Sim Nao | | Sim [ | Nédo | | Sim Nao Sim Nao
Evacuacgdes intestinais padrdo adequado Padrao de sono preservado Outros achados
Sim | | Nado | /| Sim [ | Nédo
Mamas Mamilos
Simétricas Assimétricas | | Reconstituidas Alterada Protusos | ' Semi protusos Invertidos | | Planos
Expressdo mamilar Né6dulo
| Sim | | Nao Aspecto: | | Sim |  Nao
Abd | Indolor | | Plano Globoso Flacido a palpagao Resistente a palpagdo | Ruidos hidroaéreos presentes Presencga de dor
ome

|| Outra alteragdo. Qual?

AVALIAGAO UROGENITAL

Regido vulvar | |integra | | Alterada. Quais alteragdes?

Perineo [ lintegro |

Alterado. Quais alteragdes?

Anus [ lintegro |

Alterado. Quais alteragdes?

EXAME CLINICO ESPECULAR

Colo do utero | | Pequeno Médio | | Grande | | Nao visualizado
Ectopia | | Ausente | | Pequeno Média | | Extensa
Presencga de corrimento vaginal | | Ndo | | Sim,fisiolégico | | Sim, menstrual | | Alterado. Quais alteragdes:

METODOS CONTRACEPTIVOS

Método

Inicio Manutengdo | | Mudancga

Método escolhido
|| Anticoncepcional Hormonal oral

| | Vasectomia | | DIU TCU380A

Anticoncepcional Hormonal injetavel

Outros. Quais:

Preservativo |

Elegivel ao método de escolha

_ Sim | N&o. Qual outro método de escolha

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

PLANEJAMENTO/ IMPLEMENTAGAO

RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Enfermeira(o) / COREN

Laqueadura




