AVALIACAO DA MULHER EM TRATAMENTO DE QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA

Dados sociodemograficos, clinicos e terapéuticos

Data da avaliagdo de Enfermagem:

Data nascimento:

Estado civil:.( ) solteira ( ) casada/uniSo consensual ( ) separada ( ) vilva
Acompanhante no retomo: ( ) sim { )nao

Data do inicio de tratamento antineoplasico:
Cor da pele:
Procedéncia: Cidade Estado:

Escolaridade (anos de estudos completos):

Situacao profissional: { ) ativa ( ) dolar( ) aposentada ( )aguardando aposentadoria
{ ) aposentada devido &4 doenga ( ) aposentada + trabalho ( ) desempregada
Uso de medicamentos controlados: 1. )sim 2. ( ) ndo

Nome do medicamento: Tempo de uso:

Diagnostico oncolégico no prontudrio eletronico:

Data da confimacgio do diagnostico pelo exame anatomopatologico:

Localizagdo primaria:

Estadiamento:

Presenca de metastases: ( )sim( )ndo Especificar local:

Tratamentos prévios: ( ) sim ( ) n3c Tipo: ( ) Necadjuvante ( ) Adjuvante
Qual? ( ) Quimioterapia ( ) Radioterapia ( ) Quimicterapia e Radioterapia ( ) Hormonioterapia
{ ) Anticorpos monoclonais

Eventos adversos: ( ) sim ( ) n3o Especificar:

Cirurgia: ( ) sim ( )n3o Data: Estomia intestinal: { ) sim( ) ndo

Complicagbes pds-operatorias: { )n3o ( ) sim. Especificar

Doencas associadas:
Obesidade ( ) sim ( )ndo
Dislipidemia ( ) sim { )ndo
Hipotireoidismo { ) sim ( ) ndo
Diabetes mellitus ( ) sim ) ( ) nao

Problemas neurolégicos ( ) sim ) ( ) ndo



Insuficiéncia renal crénica ( )sim ) | ) ndo
Hipertensao arterial sistémica ( )sim ) ( ) nao

Outras doencas associadas ( )ndo ( ) sim Especificar:

Tratamento de quimioterapia antineoplasica

Idade no dia do inicio do tratamento guimioterapia:

Tratamento necadjuvante realizado: { ) nao { Jsim Especificar:
Tratamento adjuvante realizado: { ) nao { Jsim Especificar:
Medicamentos:

Protocolo utilizado:

Eventos adversos: | Jndo ( )sim Especificar

Outras Intercorréncias: { ) ndo ( ) sim Especificar.

Saide sexual e reprodutiva

Idade da menarca:

Idade de inicio das relagbes sexuais:

MNiamero de parceiros sexuais ao longo da vida:

Uso de método contraceptivo: ( ) ndo { ) sim Especificar

Ocorréncia e tratamento de doengas sexualmente transmissiveis: ( Jndo ( )sim Especificar

Freguéncia e motivo de consulta ginecologica:

Procedimento ginecologico: { ) nao { ) sim Especificar:

Tratamento hormonal: { )ndo ( ) sim Especificar

Frequéncia de relagbes sexuais:

Sensacao frente a relagio sexual:

Namero de gestagdes:

Idade da primeira gestacgao:

Ndamero de partos:
MNiamero de abortos:

Numero de filhos vivos:



Observagbes gerais:




