SECRETARIA DA ! A, oo SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO TOCANTINS * ‘K
DA o2 - > .
e % 0 TOCANTINS SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
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Vaarmes juritos dpagar esta rancha no Tocantins

FORMULARIO DE VIGILANCIA DE CONTATOS DOMICILIARES DE HANSENIASE

MUNICIPIO: UF: N ° DA NOTIF. DO CASO DE HANSENIASE NO SINAN:
UNIDADE DE SAUDE: N° PRONTUARIO:

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

NOME:

ENDERECO:

MUNICIPIO: UF:

DATA DO DIAGNOSTICO: / / CLASSIFICACAO OPERACIONAL: PB MB

CONTATOS DOMICILIARES

EXAME DERMATO
0 TESTE RAPIDO
OR’;EM NOME DT NASC. PARENTESCO NEUROLOGICO BCG

DATA SUSP. | CONF. POSIT NEGAT
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*Exame dermatoneurologico: SUSP.(SIM OU NAO) CONF. (SIM OU NAO)
* BCG - Anotar a data da aplicagdo da BCG, quando houver o cartdo ou registrar se existe cicatriz vacinal.
* Teste rapido: Marcar com (X) se positivo ou negativo




