para Rastreamento de
Cancer de Mama

O Sistema de Informacao para Rastreamento de Cancer de Mama (SIRMAMA) é um protatipo de alta
definicdo de um sistema de organizacao e gerenciamento do acesso a Atencdo Primaria focado na
saude mamaria e rastreamento do cancer de mama, cujo funcionamento permite o monitoramento
do rastreio do cancer de mama na rede de assisténcia publica do municipio de Fortaleza.

O intuito inicial é permitir um rastreamento organizado do cancer de mama nas mulheres com idade
adequada para fazé-lo, melhorando o acesso a consultas e realizagao de mamografias de rotina de
acordo com a faixa etdria.

Por meio de um rastreamento organizado, o cancer de mama pode ser detectado por sintomas
relatados pelas pacientes nas visitas domiciliares, busca ativa de pacientes com alto risco para
cancer, agendamento de consultas e exames de rotina, podendo resultar em um diagnéstico
numa fase mais precoce e permitindo um maior indice de cura.

CADASTRO




N\ sistema de Informagao
J ara Kastreamento de L ~ " "
(' i eeinliniids Preencha as informacgoes abaixo e confirme.

Nome completo: |

Primeiramente, informe seu cargo/funcao.

Data de Nascimento: | |/ [/ | CPF: |
Enderego: | | CEP: |
Telefone: | | Telefone fixo (opcional): |
CNS:| | N° de Matricula na prefeitura: |

Regionat )1 On Om Ownw Ov Qv
Ow Ovwwi Ox Ox Ox Oxu

CADASTRO 02 Lotacdo (UAPS): |

Para finalizar, escolha a sua senha e confirme.

Senha:| | Confirmagdo de senha:|

CADASTRO 03

Termos de uso e privacidade [ | Aceitar os termos de uso e privacidade

( CONFIRMAR )




\ Sistema de Informagao
Jf para Rastreamento de
Cancer de Mama

SIRCM

Primeiramente, informe seu cargo/funcao.

CADASTRO 01

CADASTRO 03

Preencha as informacgodes abaixo e confirme.

Nome completo: |

Data de Nascimento: |  / /| | CPF: |
Endereco: | | CEP: |
Telefone: | | Telefone fixo (opcional): |
CNS:| | N° de Matricula na prefeitura: |

Regionak ()1 On Om  Owvw Ov Qw
Ow Own Ox Ox Ox Oxu

Para finalizar, escolha a sua senha e confirme.

Senha;| | Confirmagdo de senha:|

Termos de uso e privacidade [ ] Aceitar os termos de uso e privacidade

( CONFIRMAR )




\ Sistema de Informacgao
’ ara Kastreamento de - ~ " "
U" sy Preencha as informacdes abaixo e confirme.
SIRCM

Nome completo: |

Primeiramente, informe seu cargo/funcao.

Data de Nascimento: |/ /| CPF: |
Endereco: | | CEP: |
Telefone: | | Telefone fixo (opcional): |

CADASTRO 02

CADASTRO 01 CNS:| | N° de Matricula na prefeitura: |

Para finalizar, escolha a sua senha e confirme.

Senha:| | Confirmagdo de senha:|

Termos de uso e privacidade [ | Aceitar os termos de uso e privacidade

( CONFIRMAR )




+O Cadastro
£ de pacientes

Navegacao
Q, de pacientes
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Exames/Consultas

Consultas
ambulatoriais

Relatérios

R @ M b+

Estatisticas
/ Indicadores

©

Ajuda e Contato

«| sARr

CADASTRO DO PACIENTE

4 )

+
0

-

Nome*:|

|dade*:

S E—

Data de nascimento™ / / |
Data de 6bito:[ /|

Rex[ ]

a

A

Enderego:l |

Complemento: |

Microarea:| |

Telefone*: | | Telefone fixo: | |

STATUS*: O Tudo certo  Email: | |
8 KT Cartao SUS*:I:l

Prontuario UAPS*:|:|

Nome do usuario

N° de matricula: XXXXXXX

®

/ ARQUIVOS DO PACIENTE

( Adicionar )

~

@ONFIRMAR CADASTR(D

Tudo certo - Nenhum indicador apontando risco

Atraso - Alto indicador de probabilidade de cancer
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Cadastro
de pacientes

Navegacao
de pacientes

Agendamentos
Exames/Consultas

Consultas
ambulatoriais

Relatérios

Estatisticas
/ Indicadores

Ajuda e Contato

<] sAR

DADOS DO PACIENTE

=6

Nome do usurio

N° de matricula: XXXXXXX

®

VISITA DOMICILIAR

- 7/

\ Data da visita domiciliar

Nome: Maria de Lurdes Gongalves A .
Mes: Fevereiro

Idade: XX anos Data de nascimento: XX/XX/XXXX

Ano: 2024

CPF: XXXXXXXXXXX  RG: XXXXXXXXXXX

CEP: XXXXXXXX Cartao SUS:XXXXXXXXXXXXXXXXX
/

Problemas identificados:

@nddulo palpavel na mama ou axila
Ofluxo papilar espontaneo, transparente e/ou sanguinolento

@-cxame de imagem ma
(Onecessidade de rastre

Historia familiar de cancer de mama:

@nio

(Osim (grau de parentesco/idade do diagndstico no parente):

maria com alteracao |

|

amento de cancer de mama

outro: |

| @ sus

Historia familiar de outro tipo de cancer:

@nio

(Osim (localizacao do ca

QO Convénio
O Particular

ncer no corpo/grau de parentesco/idade do diagndstico no parente):

|

Ultima mamografia realizada (més/ano): 14/05/2023

(O N&o esta na idade de realizar a mamografia de rotina

N




DADOS DO PACIENTE

6 Nome do usudrio
N? de matricula: XXXXXXX

\.

[

Fevereiro de 2024

v

[

i

Setembro de 2023

ARQUIVOS DE VISITA DOMICILIAR

\.

—l

i

Janeiro de 2024

J

—l

Agosto de 2023

J

\

[

Dezembro de 2023

S

i
i

Julho de 2023

—l

L

Novembro de 2023

\

—l

Junho de 2023

J

\

[

Outubro de 2023
\.

J

itz

Maio de 2023

3N



@ | < AGENDAMENTOS
SRCM EXAMES/CONSULTAS

Lista de Profissionais

o Navegagao . . . 2
aQ, de pac fgiten Carollnaga-'- sl il R

I < CALENDARIO
[z, Effn‘i'e‘ffc";iZf.‘.’;J Israel Ri MES :| |

(1002 )3 (4 X5/
(6 )7 )8 )5 )10,
(1)G2)(13)(14)(15)
16)(17)(18)(19)(20
(21)(22)(23)(24)(25,
(26)(27)(28)(29) 30,

<] sAR




< AGENDAMENTOS ( o

SIRCM - EXAM ES/CO N S U LTAS N° de matricula: XXXXXXX

~

_’g " ,Carda_s‘tr?‘» /
3 Lista de Profissionais

o bt Carolina Barbosa de Oliveira ( CRM-CE : XXXXXX ) | MEDICO(A)

@ Q, de pacientes

| & Agendamentos | Israel Ribeiro Batista ( COREN-CE : XXXXX ) | ENFERMEIRO(A) &

Exames/Consultas
y

q

Consultas
ambulatoriais

Relatérios

Estatisticas
/ Indicadores

R B m |8

Ajuda e Contato

&)

<] saR



-

O Nome: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX Idade: XX anos Cartao SUS:XXXXXXXXXXXXXXXXX  Email: XXXXXXXXXXXXXXXXXX
CPF: XXXXXXXXXXX ~ RG: XXXXXXXXXXX  Data de nascimento: XX/XX/XXXX Telefone: 85 9 XXXX XXXX Telefone fixo: XXXX XXXX
| \ ndereco: icroarea:
End XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXXXXXX  Microa ) 9.9.9.9.9.9.0.0.0.9.9.9.9.90.0.0.9.9.9990099.9999900.999999090009994
Queixa principal: Cirurgia na mama:
O rastreamento O néo
O nédulo palpavel O sim:

QO fluxo papilar espontaneo, transparente e/ou sanguinolento
O exame alterado
outra |

Historia familiar de cincer de mama:
O néo
O sim (grau de parentesco/idade do diagnodstico no parente):

I |

Historia familiar de outro tipo de cancer:

O néo

QO sim (localizagdo do cancer no corpo/grau de parentesco/idade do diagndstico no parente):

I |

Tabagismo: Alcoolismo:
O néo O ni3o
QO sim O sim

Antecedentes mamarios:
Pung¢des mamarias:
O ndo
O sim (em qual mama; data; resultado):

Biopsias mamarias:
O néo
O sim (em qual mama; data; resultado):

QO bidpsia cirdrgica incisional (em qual mama? em que ano o Ultimo procedimento?):
O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) |
O bidpsia cirurgica excisional (em qual mama? em que ano o uUltimo procedimento?):
O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) | |
QO centralectomia (em qual mama? em que ano o ultimo procedimento?):
O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) |
O segmentectomia/quadrantectomia (em qual mama? em que ano o Ultimo
procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) | |
O ductectomia ou exérese de ductos (em qual mama? em que ano o Gltimo
procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) | |
mastectomia (em qual mama? em que ano o uUltimo procedimento?):
O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) | |
mastectomia poupadora de pele (em qual mama? em que ano o ultimo
procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (AND) | |
mastectomia poupadora de pele e complexo aréolo-papilar (em qual mama?
em que ano o Gltimo procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) [
bidpsia do linfonodo sentinela (em qual mama? em que ano o ultimo
procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) | |
linfadenectomia/esvaziamento axilar (em qual mama? em gque ano o ultimo

procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANDO) | |
mamoplastia redutora (em qual mama? em que ano o Ultimo procedimento?):

O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) | |

inclusdo de implantes/proteses mamarias (em qual mama? em que ano o ultimo
procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) | |
reconstrugdo mamaria (em qual mama? em que ano o ultimo procedimento?):
O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO) |

outro tipo de cirurgia na mama ou axila (que tipo de cirurgia? em qual localizagao?
em que ano o ultimo procedimento?): O ESQUERDA O DIREITA | DATA (ANO)

e ® ®© @© @ @ @®© e o

| CONTINUAR >



< O Nome: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX Idade: XX anos Cartdao SUS: XXXXXXXXXXXXXXXXX  Email:XXXXXXXXXXXXXXXXXX
CPE: XXXXXXXXXXX ~ RG: XXXXXXXXXXX  Data de nascimento: XX/XX/XXXX Telefone: 85 9 XXXX XXXX Telefone fixo: XXXX XXXX

m Enderego: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX  Microarea: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Infeccdo mamaria: Mamografia: DATA: [ | Bl-rads: O 0 O3 O 4c
O nio DATA (ANO) O sus O1 O 4a OS5
QO sim (em qual mama; data): (O ESQUERDA | l O Convénio O 2 O 4b O 6
O DIREITA QO Particular
Radioterapia na mama: Principais achados;| |
O ndo DATA (ANO) Ultrassonografia de mamas e axilas: DATA: [ |
QO sim (em qual mama? em que ano?): (O ESQUERDA | | O sus Bl-rads: O 0 ® O 4c
, L O DIREITA O Convénio O1 O 4a O5
CISt?S mamarios: ® il O 2 O &b O 6
O n'ao Principais achados:| |
O sim
Outros exames (tipo de exame/data/resultado):
Peso:[  |Altura:[ ] | |
IMC:|:| Hipotese diagnostica: ‘
|
O peso normal Conduta:
O sobrepeso l |
O obesidade : i
Deseja solicitar algum exame?
Exame fisico das mamas e axilas:
O nao realizado C MAMOGRAFIA ) C ULTRASSO[\IOGRAFlA )
O normal MAMARIA
QO alterado: o
O lesso papilr (" mAcNIFicAGED ) (- comeREsie
O confirmagao de fluxo papilar transparente e/ou sanguinolento SELETIVA
O nédulo (tamanho/localizagdo): | | Outro exame?
QO espessamento (tamanho/localizag&o): | | | |
O linfonodo axilar palpével e clinicamente suspeito (tamanho/localizagao): | | - — -
O linfonodo supraclavicular palpével (tamanho/localizagéo):| l Deseja solicitar/realizar agendamento de consulta de retorno/consulta subsequente?
QO outra alteragao:| | @

. _CONCLURS




SIRCM

ESTATISTICAS / INDICADORES
(CRIACAO DO RELATORIO)

TIPO DE AMOSTRAGEM TIPO DE GRAFICOS

[] Mamografias em atraso [ ] Cobertura mamografica [] Mapa de calor [] Grafico de colunas

FILTROS

irro: Microdrea:
lBalrro. l dade: ’ |
’ | [ De 40 - 50 anos Pe'r|.0d0 da pesquisa:
Area: Rua: [] De 50 - 69 anos Inicio l /] |
| | | | [] Mais de 69 anos Fim /] |

TIPO DE ARQUIVO GERADO ADICIONAR COMENTARIO

Nome do usudrio

N° de matricula: XXXXXXX

=20

®

TXT PDF XML EXCEL | | WORD

(GERAR ARQUIVO [B) )
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Cadastro
de pacientes

Navegacao
de pacientes

Consultas
ambulatoriais

Relatérios

Estatisticas
/ Indicadores

Ajuda e Contato

<] sAR

Agendamentos
Exames/Consultas

N

4

AJUDA E CONTATO

< PERGUNTAS OU DUVIDAS

p©

N° de matricula: XXXXXXX

" FLTROS )

Segurancga e Privacidade

Servicos e Agoes

Sobre relatorios

HELP DESK
(XX) X XXXX XXXX

Para mais duvidas, mande
um e-mail para a conta

XXXXXXXXXXX@gmail.com

N /




