ESTADO DE SAD PALLO

secreaa ot estano oasavce oo de Casos de Hanseniase em Menores de 15 Anos - PCID < 15

1 - Unidade de Salde:
2 - Municipio: 3 - UF:

g REPUBLICH FEDERATIA DO BRASL Protocolo Complementar de Investigacao Diagnostica

4 - Nome do Paciente: 5 - N° Prontuario:

6 - Nome da Mae:

7 - Data de Nascimenio: / ! 8 - |dada: anos
9 - Municipio de Residéncia: 10-UF:

11 - Ha quanto tempo reside nesss municipio?

12 -Ha quanlo lempo aparecaram 0s primesiros sinais e sintomas?

[ Menos de & meses [] ve&mesesha 1ano [ Mais de 1 ano
13 - Ja fez algum tipo de tratamento antenor para a sintomaltologia atual? D Nao EI Sim

Cual o problemaldoenga havia sido identificado?
14 -Existem outras pessoas com problemas de pele na familia? |:| Nao D Sim Quantas?
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OBS.: Todos os contatos de menores de 15 anos devem ser examinados

EXAME DO DOENTE
16 -NOmero de lestes de pele:
17 - Tiposi/caracteristicas de lesdes:
Arsa(s) com alteragdo de sensibilidade sem mancha(s) |:| ¢/ alter. sensibilidade I:I s/ alter. sensibilidade

Mancha(s) com alteracéo da coloracio da pele D ¢f alter. sensibilidade D s/ alter, sensibilidade
Placas eritematomatosa com bordas elevadas [ ¢ alter. sensibilidade  [] &/ alter. sensibllidade
Nodulos/papulas []  Infilragao [ Quiras (especificar);

18 - Cicatriz de BCG: [] Nenhuma [Juma [[] buas ou mais -
19 -Existem areas com rarefacio de pelo?
[ nao [] sim Onde? AR I l

20 - Existemn nervos acometidos?
[ nao [ sim Quantos?
21 -Teste de Histamina:
D néo realizado D realizado Resultado:
22 - Localize as lesbes e nervos acometidos no esquema corporal ao lado

23 - Avaliagao do grau de incapacidade:
Olho Mao Peé

Grau Sinais elou Sintomas DlE Sinais elou Sintomas DlE Sinals &/ou Sintoma; D|E
o ggaggn; ajiglg]n?:s gnm os olhos hd.lgvnllagrg r?]bslgrrlri\: sgcnrn as maos dﬂgm‘grg mmégom 08 pés
| Dt e T e T e
Lagoftaimo e/ou ectrépio tLrg?Jont_alg ;ré’asfnms 8/ou lesoes mtir&f;cas &/ou lesbes
Triquiase Garras Garras
2 | Opacidade comeana central Reabsorgdo Reabsorgio
Acuidade visual menor que 0,1 ou P Pé caido
néo conta dedos a 6m Contratura do tomozelo
24 -Caso confirmado como caso de Hansanias&?D n&o E] sim
25 -Data do diagnostico: / 120 Classificagao Operacional: []PB [Ime
26 -Nome do profissional: CRM:
27 -Data do preenchimento do profocolo: / 120

Anexar a copia desta ficha ao prontuario, mesmo daqueles nao confirmados.
SENDO CASO DE HANSENIASE, ANEXAR ESTA FICHA A DO SINAN E ENCAMINHAR A SMS




Protocolo Complementar de Investigacao Diagndstica de Casos de Hanseniase em Menores de 15 anos

28-Qual a categoria profissional do funcionario que realizou a avaliagao de incapacidade:

Maoe Pé:

Olho:

29-Os pais ou responsavel foram orientados quanto a prevengao de incapacidades? ( ) Sim ( ) Nao

30-Qual a categoria profissional do funcionario que fez a orientagao:

31-Teve ou tem contato com doente de Hanseniase? ( ) Sim () Néo
Nome: N° Sinan:
32-Tipo de contato:( parente, vizinho, outros: mencionar)
33-N° de Contatos Registrados: ( 34-N° de Contatos Examinados: ( )
Parentesco| Data da iﬁ::lat::: Z':tt::;:;nto
N° [Nome do Contato |dade otli’pzu;? A;:::]gio 1 :'Nf*uml 1-Completo Dose BCG
contato | ( Més/Ano) 2-D22|r?te 2-In~compl. *dose | 2*dose
3 Em Invest. 3-Nao Tratou | (Més/Ano) | (Més/Ano)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1
12

Nome do Responsavel pelo Preeenchimento:

Categoria Profissional:

Data: |




