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MANUAL DE INSTRUCTIVO DEL EXPEDIENTE DE SALUD

Formulario Solicitud de Estudios Citoldgicos

Sistema: Estadisticas de salud

Formulario:  Solicitud de Estudio Citolégico

Cddigo: 4-70-05-0340
Autor: Centro Nacional de Citologias
Revisado: Licda. Leda Alfaro Morales Subarea de Normalizacidon y Regulacion Técnica.

Area de Estadistica en Salud.
Dra. lleana Quirds Rojas. Direccion de Cancer — Dr. Manuel Araya Vargas

Hospital Calderén Guardia

La actualizacion del formulario Solicitud de Estudio Citoldgico se realizé en forma conjunta con
los profesionales en salud y citotecnélogos del Centro Nacional de Citologia, Ginecdlogos
Colposcopistas, Dra. lleana Quirds Rojas de la Coordinacion Técnica del Cancer y la Licda. Leda

Alfaro Morales de la Subarea de Normalizacién y Regulacion Técnica del Area de Estadistica en

Salud, ademas de los aportes realizados por miembros del Area de Estadistica en Salud.

Este instructivo de llenado aplica tanto para los centros de salud de la Caja Costarricense del
Seguro Social, para los de proveedores de servicios que mediante contratacion brindan

servicios de salud para ésta y para el Sistema de Atencidn en Salud de Medicina de Empresa

Justificacion.
La citologia vaginal es una prueba en la que se analizan células del cuello del Utero mediante

un estudio anatomopatoldgico. También se conoce con el nombre de prueba de Papanicolau.

éQué es la citologia cérvico vaginal?
Se realiza para observar precozmente cambios en la forma de las células que, tras la aplicacion
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de medidas oportunas, impidan una posible progresién hacia el cancer’. Es por esta razén la

! http://www.saludalia.com/salud-familiar/citologia-vaginal-o-papanicolau
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importancia que el formulario tenga los datos completos, veraces y legibles, ya que de esto
puede depender la salud y la vida de una mujer, es necesario detectar las lesiones que podrian

llevarle a desarrollar un cancer, que pudo haber sido prevenido

Datos de Identificacidn del Centro de Salud.
Region. Indique con letra clara y legible la regidn a la que pertenece el centro de salud. Para el
caso de Medicina de Empresa anote la Regidon a la que pertenece el establecimiento de salud

al que esta inscrito el Centro de Trabajo.

Hospital, Area de Salud. Anote el nombre el establecimiento de salud donde se toma la
muestra de la Citologia, para el caso de Medicina de Empresa anote el nombre del Area de

Salud donde esta inscrito el Centro de Trabajo.

EBAIS o Centro de Trabajo que envia la muestra. Anote claramente el nombre del

establecimiento de salud o Centro de Trabajo que envia la muestra.

N° de fax. Anote con nimeros claros y legibles el nimero de Fax del establecimiento de salud.
Para el caso de Medicina de Empresa anotar el nimero de fax de la persona o personas
designadas por el Centro de Trabajo para el seguimiento de los resultados del estudio

citoldgico.

Nimero de teléfono y extensidon. Anote el nimero de teléfono y extensidon del
establecimiento de salud. . Para el caso de Medicina de Empresa anotar el nimero de
teléfono y la extensidn respectiva de la persona o personas designadas por el Centro de

Trabajo para el seguimiento de los resultados del estudio citoldgico .

Correo electrénico para envio de resultados. Registre la direccién de correo electrénico del
centro de salud para el envio de los resultados. Para el caso de Medicina de Empresa anote el
correo electrénico de la persona o personas designadas por el Centro de Trabajo para el

seguimiento de los resultados del estudio citoldgico.
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Datos de identificacion de la paciente

Fecha de toma de muestra. Anote la fecha en la que se toma la muestra para la citologia.
Nombre completo de la paciente. Anote el nombre completo de la paciente utilizando el
formato establecido.

N° de identificacion. Anote el nimero de identificacion tal y como aparece la clasificacion en el
Sistema de Identificacién de Agendas y Citas (SIAC).

Fecha de Nacimiento. Anote la fecha de nacimiento utilizando el formato dd/mm/aa.

Edad. Indique con nimeros claros y legibles la edad exacta de la paciente.

Nacionalidad. Anote la nacionalidad de la paciente.

Numero teléfono de habitacion. Anote en forma clara y legible el nimero de teléfono de la
casa de habitacién donde se pueda localizar la paciente.

N° teléfono Celular. Registre en forma clara y legible el nimero de teléfono celular, en donde
se pueda localizar la paciente.

Correo electronico. En caso de que la paciente disponga de una direccion de correo
electrénico, andtelo en el espacio destinado para ser utilizado en caso de requerir enviar la
informacidn por este medio.

Direccidn exacta de la residencia. Describa la direccién exacta de residencia de la paciente,
utilizando calles y avenidas o puntos de referencia conocidos: negocios, centros educativos,
iglesias, sitios publicos, etc.

Residencia permanente. Anote el pais, provincia, cantédn y distrito cuando la residencia

permanente de la paciente es Costa Rica.

Datos Clinicos de la paciente (Favor enviar los datos clinicos completos)

Gesta. Anote el nimero de embarazos que ha tenido la paciente.

Para. Anote el nimero de partos que ha tenido la paciente.

Abortos: Anote en este espacio si la paciente ha tenido abortos, asi como la cantidad.

Fecha de ultima regla. Anote en este espacio la fecha de la ultima menstruacidon que tuvo la
paciente.

Embarazo: Indique si al momento de la toma, si la paciente esta embarazada.

Menopausia. De acuerdo a la fecha de la ultima regla marque con una X, la opcién Sl en caso
de que la paciente presente un cese menstrual superior a los 12 meses caso contrario marque

NO.
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Radiacién: Marque con una x si la paciente estd o ha estado en tratamiento con radiacion.
Anticonceptivos. Marque con una x si la paciente esta utilizando algun método anticonceptivo.
Especificar el tipo.

Terapia hormonal: Marque con una x si la paciente estd en terapia hormonal. Indique si es con
Tamoxifeno o Terapia de Reemplazo Hormonal

Citologia anterior: Marque con una x si a la paciente se le ha realizado una citologia anterior,
anote el afio y el diagndstico.

Biopsia anterior. Marque con una x si a la paciente se le ha realizado biopsia ginecolégica,
anote el diagndstico.

Cirugia anterior. Margue con una x si a la paciente si se le ha realizado cirugia ginecoldgica,
anote el tipo de cirugia.

Observaciones: Este espacio es para uso discrecional del profesional que toma la muestra.
Profesional de salud que toma la muestra. Anote el nombre completo del profesional en salud
que realiza el procedimiento.

Firma. Firma del profesional en salud que realiza el procedimiento.

Cadigo. Anote el cédigo asignado por el Colegio al que estd adscrito que lo identifica como

profesional en salud.



