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VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 

 

Nombre del paciente: _______________________________________________________

Edad: _____                Sexo: _____              Fecha de toma: ______________________ 

 

Estudios de seguimiento:                    

Diagnóstico previo de VPH:               

Paciente con tratamiento:                  

En caso afirmativo indicar la fecha de último de tratamiento:_____________________________ 

Para pacientes de sexo femenino:

Fecha de última regla:______________________

Abstinencia sexual previo a la toma:                    SI                      NO

Sitio anatómico de la toma:                                   Cervix               Pared vaginal               Región vulvar

Presenta lesión en sitio de toma:                          Con lesión visible                                  Sin lesión visible

Presenta condilomas o verruga genitales:           SI                      NO

Presenta sangrado durante la toma:                     SI                      NO

Observaciones relevantes del muestreo: 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

 

SI                 NO

SI                 NO

SI                 NO

Para pacientes de sexo masculino:

Número de horas de retención de orina en vejiga: ________________________

Abstinencia sexual previo a la toma:         SI                     NO 

Sitio anatómico de la toma:                        Uretra              Surco balanoprepucial             Cuerpo del pene

                                                                         Glande            Cepillado región genital

Presenta lesión en sitio de toma:               Con lesión visible                                               Sin lesión visible

Presenta condilomas o verruga genitales:                        SI                    NO

Presenta sangrado durante la toma:         SI                      NO

Observaciones relevantes del muestreo: 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Nombre del responsable de la toma:

Laboratorio: 

Vvir


