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FORMULARIO DE REPORTE DE CASOS CONFIRMADOS DE BIA-ALCL:

Identificacdo da doente:

Idade:

Instituicdo de Saude de diagndstico:

Caracteristicas do implante:

Data de colocagdo de Implante (protese/expansor):
Implantes prévios

|:| Sim. Que tipo?

[] N&o
Ambito da colocacdo

[[] Estética:

|:| Reconstrutiva

Inicio dos Sintomas:
Sintomas:

Seroma de recorréncia > 1 ano ap6és a colocacdo de implante
Contratura capsular
Massa
Adenopatias (loco regional, a distancia)
AlteracgGes cutaneas

NN

outra:

Diagnostico ALCL (CD30+ ALK-)

|:| Aspiracdo eco guiado de seroma recorrente

[ ] Bipsia cirdrgica (massa e/ou seroma + capsula)

|:| Achados intra-operatodrios suspeitos de ALCL (massa e/ou seroma + cépsula)
Estadio ALCL :

Tratamento ALCL:

Follow-up :



