
                                    
 

 

 

  
FICHA CLÍNICA DE HANSENÍASE 

 

Nome:__________________________________________________________________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________________________________________________________ 

Município:_________________________________________ Unidade de Saúde:__________________________________________ 

Data de nascimento:_____________________________ Sexo: (    ) F       (    ) M        Raça: ____________________________________ 

Ocupação:_______________________________________        Telefone:_________________________________________________ 

Nome da mãe:___________________________________________________________________________________________________ 

 

ANAMNESE 
 

Queixa Principal:_________________________________________________________________________________________________ 

H.D.A:__________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

H. Pregressa:_______________________________________________________________________________________________ 

H. Familiar (ascendentes e descendentes):___________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

Forma Clínica:         (    ) Indeterminada                     (     ) Tuberculóide                    (    ) Dimorfa                       (    ) Virchowiana  

Classificação Operacional:        (     ) PB                    (     ) MB    

Esquema Terapêutico:                (     ) PQT-U  6 doses                    (     ) PQT-U 12 doses                      (     )  PQT-U  24 doses 

Baciloscopia:     (    ) Positiva     (    ) Negativa     (    ) Não Realizada           Biópsia:  (   ) Positiva     (   ) Negativa     (   ) Não Realizada    

Reações:  Tipo I –  (    )  Tipo II –  (    )  Tipo I e II –  (    )          (    ) Neurite  (   ) Sem reação  

Trofismo cutâneo:________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

Inspeção neurológica:  

Face  Trigêmeo (   ) D (   ) E  Facial   (   ) D (   ) E              

Pescoço  Auricular (   ) D (   ) E             

Braços  Radial (   ) D (   ) E   Ulnar (   ) D (   ) E     Mediano (   ) D (   ) E    

Pernas   Fibular (   ) D (   ) E   Tibial (   ) D (   ) E 

 

Análise da sensibilidade:   Térmica  (    ) Hiperestesia (     ) Hipoestesia (    ) Anestésico   

                                              Tátil  (     ) Hiperestesia (     ) Hipoestesia              (    ) Anestésico 

                                              Dolorosa (     ) Hiperestesia (     ) Hipoestesia (    ) Anestésico 

 

Assinatura e carimbo (CRM Nº) : ___________________________________________________________________ 

Data da avaliação: _________________________________               VERSÃO 2024 

 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO TOCANTINS 

SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

DIRETORIA DE VIGILÂNCIA DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS E NÃO TRANSMISSÍVEIS 

 

   
 


