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FICHA CLÍNICA DE  MASTOLOGIA  

Data: ____/____/_______   




 Prontuário: _____________________________

Nome: _________________________________________________________ Profissão: __________________

Endereço: _________________________________________________________________________________

Cidade: ________________________ UF: _______ CEP: _________________  Telefone: _________________
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Idade: ________              < 15                   15  - 35                > 35 
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Escolaridade                    Nenhuma           1º Grau                2º Grau             Superior

Estado Civil/União           Casada               Solteira(sem união estável)          Solteira (com união estável)




   Outra: _______________________________________________________________

Cor/Raça                 Branca                 Negra                Parda                Indígena              Asiática

Natural: _______________________________

Queixa e Duração

    D

E

Tempo em meses


    Nódulo



 Trauma


    Dor




 Assintomática


    Fluxo


             Outros


    Inflamação



obs: __________________________________________________

Antecedentes Tocoginecológicos

Menarca: ___________________     Idade 1º: ________________

Menopausa: _________________    aleitamento nº total (meses): ________    Hormônios:         S            N


DUM: ______/______/_________    ACO      S            N    ______________________________________________

G: ______ P: ______ A: _______    TRH       S            N    ______________________________________________

Antecedentes Pessoais e Familiares

Alcoolismo       S         N                Social               Nº/dia: _________________________

Tabagismo       S         N                                        Nºcigarros/dia: ___________________

Biópsia prévia            S             N           AP: __________________________________________________________

Câncer de Mama       S             N           Tratamento:         Conservador         Radical        RT         QT          HT

CA Mama


Mãe


Materno

 
Unilateral


Avó


Paterno



Bilateral


Tia


_______________

      Idade


Irmã


_______________

  _______________________


Prima

Outros Cânceres


Endométrio





Próstata


Cólon






Outros


Ovário






_________________________________


Tireóide

Exame

Exame Físico:                Normal            Alterado            D             E    

Inspeção:                       Normal            Volume             P             M             G

Abaulamento                  S          N         Eritema                   S           N

Retração                         S          N         Edema                    S           N

Ulceração                       S           N         Edema braço      n  S           N

Palpação:          Normal

                             Espessamento 

                          Nódulo  


Consistência:       Cística 

                            Endurecimento

   
                Fibroelástico



   Lipomatosa


 Mobilidade:       Móvel



 Fixo



 Fáscia peitoral



 Parede costal



 Pele

 Superfície:        Regular



 Irregular 

  

Expressão

Fluxo:         S               N              D             E

Cor:            Sangue        



   
  Esverdeado

      Sero-sangüinolento          


   
  Lácteo


      Seroso

 



  Cristalino

Multiductal                S            N               

Uniductal                   S             N

Linfonodos Axila       S            N                 
             Supre-Clavicular       S             N

            D                    Único                          Móveis                       Isolado

            E                    Múltiplo                       Fixos                          Conglomerado

Suspeita Clínica

Lesão:           1               2               3               D                  E  




Normal

Benigno
Maligno

Suspeito
Inconclusivo
NR

Suspeita clínica

Mamografia

USG

Citologia


PAAF

BAG

Biópsia          S             N           AP: ______________________________________________________________

Estadiamento Clínico: ________________________________________________________________________

TNM: ______________________________________________________________________________________

Conduta: ___________________________________________________________________________________




Normal        Alterado

Rx Tórax         
      


        _______________________________________________________

Mapeamento ósseo                                        _______________________________________________________

USG Abdominal                                              _______________________________________________________

USG Pélvica



        _______________________________________________________











