ANQ RENACIMII MAY SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
¢3» YUCATAN FAMILIA EN YUCATAN "’g‘
g Direcciéon de Asistencia Social N
Caodigo Fecha de emision ; Fecha de éctljalizacién'
PR-DAS-SME-04 R0OO 21/11/2025 ~ No aplica

Procedimiento para Brindar Atenciones del Programa “Salud de la Mujer"aﬁrantéilas Jornadas de Salud
Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

INDICE
Pagina

. OBIJETIVO 2

Il. ALCANCE 2
lll.  FUNDAMENTO LEGAL 2
IV. DEFINICIONES 2
V. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 3
VI. INDICADOR 5
VI.  ANEXOS 5
VII. CONTROL DE CAMBIOS 6
IX. FIRMA DE AUTORIZACION DEL DOCUMENTO é

“La informacién contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”

F-PL-EDN-05 ROO Pagina1deé

L



SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

(e ) YUCATAN FAMILIA EN YUCATAN
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" Procedimiento para Brindar Atenciones del Programa “Salud de la Mujer” durante las Jornadas de Salud

Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

OBJETIVO
Establecer las actividades necesarias para brindar atenciones del Programa “Salud de la Mujer”
durante las Jornadas de Salud Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano del Sistema para
el Desarrollo Integral de la Familia en Yucatan, con la finalidad de optimizar el proceso y mejorar la
calidad de vida de las beneficiarias.

ALCANCE
Aplica al personal adscrito al Departamento de Servicios Médicos perteneciente a la Direccion de
Asistencia Social del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia en Yucatan.

FUNDAMENTO LEGAL
Ambito Federal
Articulo 4; de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Articulos 23, 24 fracciones |, Il, 1ll; 32, 33, fracciones I, II, 11I, 1V; 50, 51, 51 bis 1, 51 bis 2,51 bis 3,
58, fracciones |, IIl, IV, V, VI, VII; 79, 87, 88; 167, 168, fracciones |, VII; de la Ley General de Salud.
Articulos 2 y 3; de la Ley de Asistencia Social.
Articulos 1, 2 fracciones VI, VII, XII, XXIV, XXVI; del Estatuto Orgéanico del Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia.
Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la Prevenciéon, deteccién, diagndstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cdncer cérvico uterino.
Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002 para la Prevencién, diagnéstico, tratamiento
control y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama.

Ambito Estatal

Articulos 4 fraccién VIII; 9, fracciones |, Ill; de la Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social
de Yucatan.

Articulos 7, apartado A, 11; fraccién XXI, XXIII; Ley de Salud del Estado de Yucatan

Articulo 43; del Estatuto Organico del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia en Yucatan.

IV. DEFINICIONES

“La informacion contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”

Citologia vaginal: Muestra de obtencion de células del cuello uterino (Inicio de relaciones sexuales
hasta los 69 afos).

Consulta: Entrevista y exploracion fisica o mental a las personas usuarias.

CURP: Clave Gnica de registro de la poblacién.
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AT v . SISTEMA PARA EL DESARROLLO I[\JTEGRAL DE LA
¢0» YUCATAN FAMILIA EN YUCATAN
SIS iR brL ssTago, | 2azkedole | Direccion de Asistencia Social

Cédigo ~ Fecha de emision Fecha de actualizacién
PR-DAS-SME-04 ROO 21/11/2025 No aplica

Procedimiento para Brindar Atenciones del Programa “Salud de la Mujér”ridurénrtewlas Jornadas de Salud
~ Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

Documentaciéon necesaria: La que consiste en copia del INE, copia del CURP, Carta de no
derechohabiencia al IMSS 6 ISSSTE, en su caso nimero de afiliacién a la cual pertenece.

Exploracion clinica de mama: Técnica de deteccidn temprana del cdncer de mama que consiste en
una inspeccion y palpacién de las mamas y axilas por un profesional de la salud capacitado (A partir
de los 25 hasta los 69 aios sin estar brindando lactancia materna).

INE: Documento de identificacion oficial de la usuaria.

Jornada: Periodo de tiempo donde se realizan las acciones de salud.

Mastografia: Es un estudio de rayos “X” que se recomienda a mujeres de 40 a 69 afios de edad, sin
signos, ni sintomas de cancer (asintomaticas) y tiene como propdsito detectar anormalidades en las
mamas, que no se pueden percibir por la observaciéon o la palpacion.

Persona usuaria: La que esté recibe algun servicio de los programas.

Referencias: Envio del usuario a otro nivel de atencion.

Responsable del area de salud en la mujer: Enfermera.

Salud: Es el equilibrio de bienestar fisico, mental y social del individuo y no solo la ausencia de la
enfermedad.

Situacion Gineco-obstétrico: Antecedentes médicos en relacion de la salud de la mujer.

USG Mamario: examen médico no invasivo que utiliza ondas sonoras para crear imagenes de las
estructuras internas de los senos.

V. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Responsable del Area de Salud en la Mujer/Enfermero(a)
1. Promociona e informa sobre los servicios de deteccién oportuna de cancer de mama y Qé
cérvico-uterino durante la Jornada de Salud Comunitaria y en los Centros de Desarrollo

Urbano.
2. Entrevista a la usuaria para conocer si cumple con los requisitos ginecolégicos para poder
realizar las detecciones correspondientes.

“La informacion contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”
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Procedimiento para Brindar Atenciones del Programa “Salud de la Mujer” durante las Jornadas de Salud
Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

3. ;La usuaria cumple con los requisitos ginecoldgicos?

e Si: Continta en la actividad 5.
e No: Continta en la actividad 4.

4. Indica a la usuaria los requisitos correspondientes. Fin del Procedimiento.

5. Solicita a la usuaria la documentacién necesaria.

6. ;La usuaria presenta la documentacién necesaria?

e Si: ContinGa en la actividad 8.
e No: Continta en la actividad 7.

7. Indica a la usuaria la documentacién necesaria. Fin del Procedimiento.

8. Llena los formatos F-PR-BAP-01 Hoja de Acciones de Salud de la Mujer (Anexo 2) y F-PR-
BAP-02 Carta de Consentimiento Informado (Anexo 3).

9. Entrevista a la usuaria para conocer su situacién gineco-obstétrica y llena el formato de la
Secretaria de Salud, Exploracién Clinica de Mama (Anexo 4) y/o el Formato Citologia
Vaginal (Anexo 5), seglin corresponda.

10. ;La usuaria es menor de edad?

e Si. Continta en la actividad 11.
e No. Continta en la actividad 12.

11. Solicita autorizacién al tutor o tutora presente.

12. Realiza la prueba de Exploracién Clinica de mama y/o Citologia Vaginal de acuerdo con la
edad de la usuaria.

13. ;Se detect6 algun signo o sintoma de alarma durante la exploracién clinica de mama y/o
Citologia Vaginal?

e Si. Continta en la actividad 14.
e No. Continta en la actividad 16.

14. Otorga cita de USG Mamario para pacientes sin derechohabiencia y menores de 40 afios y
de 40 afos hasta los 69 se otorga cita de mastografia para pacientes sin derechohabiencia,
con o sin signos de alarma.

15. Notifica y entrega cita con fecha asignada para la realizaciéon del estudio (mastografia o USG
Mamario segun corresponda) y/o resultado de la prueba de citologia vaginal.

16. Brinda orientacion de acuerdo con el servicio otorgado.

17.:El resultado de la prueba de citologia vaginal se encuentra dentro de los parametros
normales?

e Si: Continta en la actividad 19.

¢ No: Continda en la actividad 18.
18. Refiere a la Clinica de Displasia para seguimiento de tratamiento médico.
19. Informa la fecha para la realizacion de su préximo estudio.

“La informacion contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”
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Procedimiento para Brindar Atenciones del Programa “Salud de la MUJer” durante las Jornadas de Salud
Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

Fin del Procedimiento

VI. INDICADOR

Indicador Férmula Unlda.d de Periodicidad Meta
medida
Promedio de .
consulta diarias en EIHEFOfES
consultas/Dias de Promedio Trimestral 5
el Programa Salud -
de la Mujer
VII. ANEXOS
Cédigo Nombre del anexo | Ubicacién | AT* | AC* | PTC* D's’;i‘::fm“
Diagrama de flujo del
Procedimiento para
Brindar Atenciones del
Programa “Salud de la 5 10
No aplica Mujer” durante las SME i 5 anos » Conservacion
Jornadas de Salud e TR
Comunitaria y en los
Centros de Desarrollo
Urbano
F-PR-BAP-01 | |0JadeAcciones de SME 3 3 < Eliminar
Salud de la Mujer anos
Carta de 6
F-PR-BAP-02 Consentimiento SME 3 3 A0S Eliminar
Informado
No aplica Explosiclon Slicaide SME 3 3 ~6 Eliminar
mama anos
Solicitud y Reporte de 6
No aplica Resultados de Citologia SME 3 3 A0S Eliminar
Cervical

*AT= Archivo de tramite; AC= Archivo de concentracién; PTC= Plazo total de conservacion.

“La informacion contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”

F-PL-EDN-05 ROO Pagina 5 de 6

LYo el



SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA ‘Q“

<< » YUCATAN FAMILIA EN YUCATAN
g SHOmErERTAROnpeeey Direccién de Asistencia Social .
Cadigo Fecha de emision Fecha de actualizacién
PR-DAS-SME-04 ROO 21/11/2025 No aplica

Procedimiento para Brindar Atenciones del Programa “Salud de la Mujer” durante las Jornadas de Salud
Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

VIIl. CONTROL DE CAMBIOS
Fecha Nuamero de revision Actividad

Diagrama de flujo del Procedimiento para Brindar
Atenciones del Programa “Salud de la Mujer”
durante las Jornadas de Salud Comunitaria y en los
Centros de Desarrollo Urbano.

21/11/2025 00

IX. FIRMA DE AUTORIZACION DEL DOCUMENTO

Autorizo

(D ot

Lic. Doris Alejandra Nufiez Sulub
Directora de Asistencia Social del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia en Yucatan.

“La informacion contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”
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Direccién de Asistencia Social
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Diagrama de Flujo del Procedimiento para Brindar Atenciones del Programé “Salud de la Mujé'r"" durante las
Jornadas de Salud Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

“La informacion contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”

Brindar Atenciones del Programa

“Salud de la Mujer” durante las
Jornadas de Salud Comunitariz y en los
Centros de Desarrcllo Urbsno

1. Promociona e informascbre los
servicios de deteccion oportunade cancer
demama y cérvico-uterino durante Iz
Jornadade Sslud Comunitariz v en los
Centros de Desarrollo Urbano.

Responzable del Areade Salud en Ia
Mujer/Enfermero|a)

+

2. Entrevista 3 la ususriz para conocer =i
cumplecon los requisitos ginecolégicos
para poder realizar |as detecciones
correspondientes.

Responssble del Areade Sslud en la
MujerfEnfermera(a)

3. ¢Lausuarizacumple con los
requisitos ginecologicos?

4. Indica als usuaria los requisitos
correspondientes. Fin del Procedimienta.

Responsable del Areade Salud en la
Mujer/Enfermerala)

+

5. Solicits 513 usuariala documentscion

necasaria. ‘_®

Responssble del Ares de Salud en la
Mujer/Enfermera(a)

6. éLausuaris presentala
documentscidn necesaria?

7. Indica alausuaria la documentacion
necesaria. Fin del Procedimiento.

Responsable del AresdeSaluden la
Mujer/Enfermero|a)

¥

2. Llena losformatos F-PR-BAP-01 Hojade
Acciones de Salud dela Mujer [Anaxe 2) v

F-PR-BAP-02 Carta de Consentimiento
Informade [Anexo 3). z

Responsable dal AreadeSaluden la
Mujer/Enfermearc(a)

'

S. Entrevista 3 Iz usuaria pars conocer su
situscion gineco-obstétrica v llena sl
formato de |2 Secretaria deSalud,
Exploracian Clinicade Mama y/o el
Formato Citologis Waginal.

Responsable dal Areade Szlud en Iz
Mujer/Enfermerc(a)

10. él= usuaria ez menor de edad?

11. Solicita sutorizacion al tutor o tutora
prazanta.

Responszable del AreadeSalud en la
Mujer/Enfermeraa)

E

12. Realiza I prusba de Exploracian
Clinica de mamsy/o Citalogia Vaginal de
acuerdo con |2 edad de la usuaria. - : ]

Responsable del Aresde Salud en'la
Mujer/Enfermerc|a)

13. ¢Sedetects algdn signe
osintomade alarmadurants 3
exploracian cinica.

14, Ctorgacitade USG M amaric para
pacientes sin derechohabienciay
menares de 40 afins v de 40 anos hasta
los B3 =& otorga cita de masografia para
pacientes sin derechohabiencia.

Responsable del Areade Salud en Iz
Muje/Enfermerco{a)
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Diagrama de FlUjo del Procedimiento para Brindar Atenciones del Programa “Salud de IawMujefr"de}ante las
Jornadas de Salud Comunitaria y en los Centros de Desarrollo Urbano

15. Motifica y entrega cita con fecha
azignada parala realizacion del estudio
|mastografia o USGE Mamario segin
correspends) y/o resultade dela prughs |

decitologia vaginal. |

Responsable delArea deSalud en la
Mujer/Enfermero|a)

Y

1E. Brinda orientacicn de acuerdo con el

=ervicio otorgado. ‘_®

Responzable delArea deSalud en 1z
Mujer/Enfermerofa)

17. :El resultzdo
delz prusbadecitologiavaginal
ze encuentradentro de los
sEmetroz nomales?

18. Refiere 2 1a Clinica de Displzzia para
zesuimiento de tratamients médico.

Responzable delArea deSalud en la
Mujer/Enfermera{a)

.

18. Informa |afecha para larealizacion de

5u praxime estudio. ‘_®

Responsable delArea deSalud enla
Mujer/Enfermeroia)

rindar Atenciones del Frograma
“Salud de |3 Mujer” durante laz
Jornadasde Salud Comunitariay en los

Centros de Desarmllo Urbane,
realizado.

“La informacién contenida en el presente documento es responsabilidad de la Dependencia/Entidad que lo genera.”’
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a0 = "% SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
(‘.’> YUCATAN FAMILIA EN YUCATAN

GOBIERNO DEL ESTADO | 2024 2030

Direcciéon Administrativa

Hoja de acciones de Salud de la Mujer

W ' o
= 1 DIF MUNICIPIO: FECHA:

YUCATAN - 2024-2030

EXPLORACION MAMARIA |

NOMBRE PACIENTE ' EXPLORACION | UsG | PAPANICOLAOU ‘
MAMARIO ‘ MASTOGRAFIA |

| S/T

10.

b 13

12.

13z

14.

15.

ACCIONES:
TOTAL DE EXPLORACIONES:
TOTAL DE SECRECION DE PEZON:
TOTAL DE TRAMITES DE USG MAMARIO: (2
TOTAL DE TRAMITES DE MASTOGRAFIA:
TOTAL DE PAPANICOLAOU:

ENFERMERA RESPOSABLE DE BASE:

PASANTE DE ENFERMERIA:

F-PR-BAP-01 ROO Pagina 1 de 1



¢«$» YUCATAN FAMILIA EN YUCATAN

LON# ) GoBIERNO DEL ESTADO 2024 - 2030

’.\ SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA @
@ y
Direccion de Asistencia Socijal t\:mgmf

Carta de Consentimiento Informado

X o D I F DEPARTAMENTO DE
= 4= 4 SERVICIOS MEDICOS

YUCATAN - 2024-2030

CDU 6 Municipio; Fecha:

Por medio de la presente manifiesto haber sido informada sobre el tipo de procedimientos
que se realizaran a mi persona de sus beneficios, riesgos y complicaciones; en cuanto a la
Deteccion oportuna de Cancer de Mama (DOCMA) sea: exploracién mamaria, canalizacion
de mastografia o usg mamario segin corresponda a mis necesidades y la Deteccion
Oportuna de Cancer Cervicouterino (CACU) Papanicolaou, ésta serd realizada por el
personal responsable del Programa de Salud de la Mujer que labora en el DIF Yucatan, de
igual manera me comprometo a recoger mis resultados y citas tramitadas en el tiempo
determinado, teniendo en cuenta que no habra retramite alguno ante la inasistencia a la

fecha asignada.

Nombre y Firma de la Paciente Nombre y Firma del Familiar Responsable

() Exploracién Mamaria (Mujer Sana)
() Mastografia: (>40 afios c/s Signos)
() USG Mamario: (<40 afios c/s Signos)
( ) Secrecién de Pezén

() Papanicolaou: (<34 y >65 afios)

F-PR-BAP-02 ROO Pagina 1 de 1
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Salud

Secretaria de Salud

Programa de Deteccién de Cancer de Mama

EXPLORACION CLINICA  Fotio: I

1 Identificacién de la unidad
1. Institucién 2. Entidad/Delegacion 3. Jurisdiccién
4. Municipio 4.1 Localidad 5.UnidadMédica___ 6. CLUES

] Identificacion de la paciente

7. Nombre apellido paterno apellido materno, nombre (s)

8. Entidad de nacimiento 9. Fecha de nacimiento (dd, mm, aaaa)

o3RRS RS IUEC L R T 1 O

12. Residencia habitual calle y nimero colonia localidad/municipio
CP.____ entidad federativa jurisdiccion teléfono

13. Otro domicilio calley ntimera___ colonia localidad/municipio

14. Otro teléfono 15. Correo electrénico

16. Tiempo de residencia actual O 1. Menos de un afio OZ De 1 a 5 afios O 3. Mas de 5 afios

17. Afiliacion Oo‘ Ninguna Q1. IMSS Oz. ISSSTE OS.SEDENA O4.SEMAR Oé. IMSS-PROSPERA O?. PEMEX Os. Estatal 09. Municipal

OlO. Privada Oll. CNPSS 012. Otra O 97. No aplica O?B. Se ignora 099. No especificado

Il Factores de riesgo

18. Fecha de atencion (dd, mm, aaaa)
Riesgos biolégicos

19. Edad de presentacién de lamenarca____ afios

20. En que familliares tiene antecedentes de cancer mamario () 1. Madre (O 2. Hermana Os. Hija O4. 1y2 O 5.1y3

O 6.2y3 O 7. Otro O 8. Ninguno

21. Present6 menopausia Ol. Si Oz. No
21.1 Edad de presentacién de la menopausia________afios 22. Otros factores de riesgo

IV Datos clinicos

23. Signos clinicos

1. Nédulos sélidos, irregulares de consistencia dura fijo a planos | i
profundos j i -
. < . . . 2 . S e "4
2. Cambios cuténeos evidentes (piel de naranja, retraccién de la piel, m— S
lesién areolar que no cicatriza a pesar del tratamiento) g P
3. Zona de sistematizacién en el tejido glandular focalizado a una sola N v d

.

Py QW -
mama y region \ ( ‘4"‘
4. Secrecién serosanguinolenta / Derecha Izquierda‘\f

5. Crecimiento ganglionar axilar o supraclavicular 6. Axila { @ & ’ls 14. Axila
6. Retraccidn o fijacién del pezon 7. Hueco supraclavicular \ § / N hF J 15. Hueco supraclavicular
7. Ninguno 8. Mama derecha 3"-.,.4" N /\ 16. Mama izquierda

24. Fecha de inicio del primer

sintoma o signo (dd, mm, aaaa) m 12 9

25. Localizacién 11 10
26. RFC de quién realizé el estudio.

\"/ Referencia

27. Conducta a seguir O 1. Deteccién de rutina en un afio O 2. Mastografia de tamizaje 03. Referencia a evaluacién con imagen complementaria (Masto. diag. o USG)
28. Motivo de la referencia O 1. Tumoracién palpable O 2. Signos sugestivos Oa. Mamografia anormal O 4. Factores de riesgo
29. Fecha de referencia de paciente con resultado anormal (dd, mm, aaaa)

Pag. 1de 1
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Salud

Secretaria de Salud

Programa de Deteccién de Cancer Cervico Uterino

SOLICITUD Y REPORTE DE RESULTADOS DE CITOLOGIA CERVICAL

| Identificacion de la unidad
1. Institucién 2. Entidad/Delegacion 3. Jurisdiccién
4. Municipio, 4.1 Localidad 5. Unidad Médica 6. CLUES
1l Identificacion de la paciente
7. Nombre apellido paterno apellido materno nombre (s)
8. Entidad de nacimiento 9. Fecha de nacimiento (dd, mm, aaaa)
Wek . - - o ccqrewwl T T T T I T LT T EELL]
12. Residencia habitual calle y nimero. colonia localidad/municipio
C.P. entidad federativa jurisdiccion teléfono
13. Otro domicilio calle y nimero colonia localidad/municipio
14. Otro teléfono 15. Correo electrénico

16. Afiliacién  (O)o.Ninguna (D15 (D2.1ss5T6 (3. seDENA (4. 5eMAR () 6. IMSS-PROSPERA O7.pemex (O)s. estatal ()9, Municipal

(O10.privada (O11.eNpss (D12.0tra () 97.Noaplica ()98, seignora ()99, No especificado

lll ' Antecedentes

17. Citologia 1. Primera vez en la vida OZ. Primera vez después de 3 afios O 3. Subsecuente 04. Complementaria a resultado positivo de VPH
18. Situacion ginecoobstétrica O 1. Puerperio o postaborto O 2. Postmenopausia OS. Uso hormonales O 4.DIU QS. Histerectomia

O 6. Tratamiento farmacolégico 07. Embarazo actual O 8. Tratamiento colposcépico previo O9. Ninguno de los anteriores
19. Inicio de vida sexual Oi. Si Oz. No  19.1 Edad afos 20. Antecedentes de vacunacién VPH 01. Si Oz. No
20.1 Edad afios  20.2 No. de dosis (1. una ()2 Dos ()3.Tres (4. Completo 21. Fecha de diltima regla (ddmmasas)
22. Ala exploracién se observa Ol. Cuello aparentemente sano O2. Cuello anormal O3. Lesién del cuello O4. Cervicitis OS. Leucorrea

O 6. Sangrado anormal O7. No se observa cuello

23. Objeto de extraccién de muestra Ol. Espatula de Ayre modificada OZ. Citobrush O3. Hisopo O4. Otro, especifique

24. Responsable de citologia (RFC) 25. Fecha de toma de la muestra (dd,mm,aaaa)
26. Factores de riesgo Ol. Inicio de relaciones sexuales antes de los 18 afios OZ. Muiltiples parejas sexuales 27, Cuenta con Cartilla Nacional de Salud
OS. Antecedentes de infecciones de transmision sexual O4. Tabaquismo OS. Ninguno dela Mujer Ol. Si OZ. No

28. Muestra repetida 01. Si Qz. No  28.1 Numero citolégico anterior

IV Resultado de citologia cervical

29. Fecha de interpretacion (dd, mm, aaaa) 30. Numero citolégico 31. Laboratorio
32. Caracteristicas de la muestra Ol. Adecuada Oz. Inadecuada
33. Diagnéstico citolégico 33.1 Otros hallazgos
A. Categoria general del diagnéstico citolégico (BETHESDA)
1. Negativa para lesion intraepitelial o malignidad 4. Lesién escamosa intraepitelial de bajo grado 8. Células glandulares endometriales atipicas (AGC)
2. Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US) 5. Lesién escamosa intraepitelial de alto grado 9. Células glandulares atipicas (AGC)
3. Células escamosas atipicas, no se puede descartar lesién 6. Carcinoma epidermoide 10. Adenocarcinoma endocervical in situ
intraepitelial escamosa de alto grado (ASC-H) 7. Células glandulares endocervicales atipicas (AGC) 11. Adenocarcinoma (endocervical, endometrial o extrauterino)
B. Otros hallazgos
1. Trichonomas vaginalis 6. Cambios celulares compatibles con citomegalovirus 11. Radioterapia
2. Microorganismos micéticos morfolégicamente compatibles con candidasp 7. Metaplasia escamosa tubular o cambios queratoliticos 12. Dispositivo intrauterino
3. Cambio en la flora sugestiva de vaginosis bacteriana 8. Cambios asociados al embarazo 13. Células glandulares post-histerectomfa
4. Microorganismos morfolégicamente compatibles con actinomyces sp 9. Inflamacion (No incluye reparacion atipica) 14. Presencia de células endometriales no
5. Cambios celulares compatibles con virus herpes simple 10. Atrofia atipicas en mujeres de 45 afios 0 més
34. Repetir estudio Ol. Si OZ. No 34.1 Motivo Ol. Avrtificios, hemorragia, inflamacién y/o necrosis en mas del 75% extendido OZ. Laminilla rota
35. RFC del citotecndlogo (a) OS. Frotis grueso O4. Muestra mal fijada OS. Otros (especifique)
36. La muestra fue revisada por patélogo (a) Ol. Si Oz. No 36.1 Diagnéstico del pat6logo (a) (De acuerdo a la nomenclatura del reactivo 33 A)
36.2 Interpretacién del pat6logo (a) (De acuerdo a la nomenclatura del reactivo 33B)__________ 37. Cédula profesional del patélogo (a)
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