GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS

PR SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE X *
\4 SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA, PROMOGAO E PROTEGCAO A SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS DOENGCAS TRANSMISSIVEIS E
NAO TRANSMISSIVEIS v o: TR T Tocartins
GERENCIA DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS
Ligue — Hansen: 0800-642-7100 ASSESSORIA DE HANSENIASE E-mail: hanseniasetocantins @gmail.com

PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA HANSENIASE

Protocolo Complementar de Investiga¢cdo Diagndstica
de Casos de Hanseniase em Menores de 15 anos — PCID < 15

1 — Unidade de Saude:

2 — Municipio: 3-UF:

4 — Nome do Paciente: 5 — N° Prontuério:

6 — Nome da Mée:

7 — Data de Nascimento: / / 8 — ldade: anos

9 — Municipio de Residéncia: 10 - UF:

11 — Ha quanto tempo apareceram os sinais e sintomas?
() Menos de 6 meses () De6meseshalano ( )Maisdelano

12 — Ja fez algum tipo de tratamento anterior para a sintomatologia atual? () Sim () Nao
Qual o problema / doenga havia sido identificado?

13 — Existem outras pessoas com problemas de pele na familia? () Sim () Nao Quantas?

14 — Existe ou existiu doente de hanseniase na familia? ( ) Sim () Naéo Quantas?

Obs.: Todos os contatos de menores de 15 anos devem ser examinados

EXAME DO DOENTE
15 — NUmero de lesdes de pele:
16 — Tipos/caracteristicas de lesGes:

Area (s) com alteracio de sensibilidade sem mancha(s) ( ) Sim () Naéo
Manchas (s) com alteracdo da coloracdo da pele ( ) c/ alter. Sensibilidade () s/ alter. Sensibilidade
Placas eritematomatosa com bordas elevadas () c alter. Sensibilidade () s/ alter. Sensibilidade

Nodulos/papulas () infiltracdo () outras (especificar):

17 - Cicatrizde BCG: () Nenhuma () Uma () Duas ou mais
18 — Existem areas com rarefacdo de pelo?

( )Nado ( ) Sim, onde?
19 — Existem nervos acometidos?

( )N&o ( ) Sim, quantos?
20 — Teste de Histamina:

( )Naorealizado ( ) Realizado Resultado:

21 — Localize as lesdes e nervos acometidos no esquema corporal ao lado:
22 — Avaliacdo do grau de incapacidade:

Grau Olho Maéo Pé
Sinais e/ou sintomas D|E Sinais e/ou sintomas D|E Sinais e/ou sintomas D|E
0 Nenhum problema com os Nenhum problema com as Nenhum problema com os
olhos devido a hanseniase maos devido a hanseniase pés devido a hanseniase
1 Diminuigdo ou perda da Diminuigdo ou perda da Diminuigdo ou perda da
sensibilidade sensibilidade sensibilidade
Lagoftalmo e/ou ectrdpio LesOes tréficas e/ou lesdes Les6es troficas e/ou lesdes
traumaticas traumaticas
Triquiase Garras Garras
2 Opacidade corneana central Reabsorcao Reabsorcao
Acuidade visual menor que Mao caida Pé caido
0,1 ou ndo conta dedos a 6m Contratura de tornozelo

23 — Caso confirmado como caso de Hanseniase? () Sim ( ) Né&o

24 — Data do diagnostico: / / Classificagdo Operacional: ( )PB ( )MB
25 — Nome do profissional: CRM:
26 — Data do preenchimento do protocolo: / /

Anexar a copia desta ficha ao prontuario e encaminhar uma via para a Geréncia de Hanseniase/SESAU
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