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FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGACGAO  HANSENIASE

[ Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:
- lesé@o (Ges) de pele com alteracé@o de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.
Tipo de Notificagao .
2 - Individual
P E Agravo/doenca 3 Cobdigo (CID10) Data da Notificacéo
®
5 HANSENIASE T NN
g UF J E Municipio de Notificacio Cédigo (IBGE) J
S
A | ‘ I I I
Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data do Diagnostico J
L1 I
Nome do Paciente J Data de Nascimento J
1-Hora ) . Gestante R
(ou) Idade 2-Dia Sexo '\él %ﬁﬁﬁggo D 1-1Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D aga/Cor D
3 - Més | - lanorado 4- ldade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
| 1 4 - Ano 9 9-lanorado 4-Parda _ 5-Indigena  9- Ignorado

Notificacio Individual

=T BB (el o T

[

0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 12 grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-52 a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 12 grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 12 grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- Nao se aplica

Numero do Cartdao SUS Nome da mae ’
II||II||II||IIJ

F Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
J L1 L] |

Escolaridade D ’

g Bairro IE Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
2 I
& Numero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J J |
g Geo campo 2 .
E @ ’ Ponto de Referéncia CEP J
I -1 |
(DDD) Telefone ’ ZOﬂ&l1 -Urbana 2 - Rural ’FPeus se residente fora do Brasn) I
L L] 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
z . @ N2 do Prontuario EOcupagéo
=R I
=T [ O I I A J
w 3 N de Lesdes Forma Clinica ificaca i Ne de N fetad
.?3 2 ECuténeas t 1 2.7 3.D 4.V D ”E Classificagéo Operacional D’ e Nervos afetados I
RO ] J 5 - No classificado 1-PB 2-MB
Avaliacédo do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnéstico ~ . D
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-Nao Avaliado
=}
% m Modo de Entrada D
E 1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )
= 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado
Q
< E Modo de Detecgéo do Caso Novo D
1 - Encaminhamento 2 - Demanda Espontanea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado
E E Baciloscopia - _ ) _ []
SR 1. Positiva 2. Negativa 3. N&o realizada 9. Ignorado
& *E m Data do Inicio do Tratamento m Esquema Terapéutico Inicial D
E E L] 1-PQT/PB/ 6 doses 2-PQT/MB/12doses 3 - Outros Esquemas Substitutos ’
?i ‘E m Numero de Contatos Registrados |
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Observacodes adicionais: \

Investigador

LMunicipio/Unidade de Salde JLCédigo da Unid. de Salde J

LNome J LFungéo JLAssinatura J
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LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE INCAPACIDADES

GRAU CARACTERISTICAS
0 Nenhum problema com os olhos, maos e /ou pés devido a Hanseniase
Diminuigédo ou perda da sensibilidade nos olhos MONOFILAMENTOS
1 COR GRAMAS

Diminuigéo ou perda da sensibilidade nas maos ou pés (ndo sente Verde 0,05

2g ou toque da caneta) Azul 0,2

Olhos: Lagoftalmo e/ou ectrépio; triquiase; opacidade corneana central; | Lilas 2,0

acuidade visual menor que 0,1 ndo conta dedos a 6m Vermelho Fechado 4,0

5 Méaos; Lesdes troficas e/ou lesdes traumaticas; garras; reabsorgao; Vermelho Cruzado 10,0
mao caida Vermelho Aberto 300,0

Pés: Lesdes tréficas e/ou lesbes traumaticas; garras; reabsorgao; Preto sem resposta
pé caido; contratura do tornozelo
CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)
3 ) MAIOR
DATA OLHOS MAQOS PES GRAU ASSINATURA
D E D E D E D E
Avaliagao no diagnéstico
i
Avaliagéo na alta
Y
CONTATOS INTRADOMICILIARES
NOME PARENTESCO | EXAME DERMATO BCG

NEUROLOGICO
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