GOVERNO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE CASOS DE HANSENIASE

DE: UNIDADE DE SAUDE:
PARA: UNIDADE DE REFERENCIA:

Encaminhamos o Sr (a). ,
SINAN n° , residente 4 Rua ,
N° , apte , Bairro , Municipio ,

Para ser avaliado (a), conforme dados abaixo, pelo profissional desse Servico.

DESCRICAO DO CASO

-Situacdo Atual: Suspeicéo de Hanseniase ( ) Recidiva ( ) Reac¢do ( ) Intolerancia ( )
medicamentosa Outros. Especificar:

-Forma Clinica: ()1 ()T () D ()V ()Neural ( )N&o se aplica

- N° de lesdes: ( ) 01 a 05 () Mais de 05 N.°de nervos afetados ( ) 01 () Mais de 01

- Classificacio Operacional: ( ) PB () MB () Néo se aplica

- Grau de Incapacidade no Diagnéstico: ( )0 ()1 () Il () N&o avaliado

- Grau de Incapacidade naCura: ( )0 ()1 ()l ( )Ndo avaliado ( ) N&o se aplica

- Baciloscopia: () Positiva () Negativa () N&o realizada ( ) Aguardando Resultado

- Esquema Terapéutico: ( ) PQT/PB ( )PQT/MB () Esquema Substitutivo ( ) N&o se aplica
- N.° Doses Ingeridas (atualmente ou quando realizou o tratamento):

- Episddio Reacional: ( ) Sim ( )N&o Tipo ()1 (Il ( )Mista

- Tratamento Reacional: ( ) Talidomida: mg/dia () Prednisona: mg/dia
- Tempo de uso:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

1 / /
(Local e data)

(Assinatura e carimbo)

::E'H Rua Esteves Junior, 390 — 1° andar. Centro — Florianépolis / SC - 88.015-130 '&'\\?
D 'v E Telefone: (48) 3664-7400 N
e-mail: dive@saude.sc.gov.br GOVERNO
SUV DESANTA
CATARINA

Superintendéndia de
Vigilancia em Satide Searetaria de Estado da Sadde
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