) U2 nons SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO TOCANTINS X R
IR = = TOCANTINS SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
onY DIRETORIA DE VIGILANCIA DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS

TRABALHANDO E CUIDANDO DE TODOS. Vamos juntos apagar esta mancha no Tocantins

FICHA DE INVESTIGACAO DE SUSPEITA DE RECIDIVA

Municipio: Unidade de Saude: N° do Prontuario:

N° da Notificacéo: Data da Notificacéo: / / Data do Diagndstico: / /
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: () Masculino () Feminino

Nome da Mée (sem abreviag&o):

Endereco: Telefone:

HISTORIA ANTERIOR

1 - EXAME DERMATOLOGICO

( YManchas ( )Placas ( )Nodulos ( ) Infiltragcbes N° de lesdes cuténeas QOutros:

2 — NERVOS ACOMETIDOS: ( ) Sim () Nao,

() Auricular () Mediano ( ) Radial () Ulnar () Fibular Comum () Tibial Posterior

3 - CLASSIFICACAO OPERACIONAL 5-BACILOSCOPIA

( )PB ( )MB ( ) Positiva Ib: 6 -GRAU DE INCAPACIDADE

4 - FORMA CLINICA ( ) Negativa

()1 ()T ()D ()V ()NC () Nao Realizada ()0 ()1 ()2 ¢ )N/A

7 - TRATAMENTO:

Inicio: ___/____ [/ Término do Tratamento: / /

Esquema Terapéutico: ( ) PB/ 6 doses ( )MB/12doses ( ) MB/24 doses Outros:

Tempo de Tratamento: Doses (meses/anos) Regularidade: () Sim () Nao
OBSERVACOES:

8 — EPISODIOS REACIONAIS DURANTE O TRATAMENTO:
( ) Tipol ( ) Tipoll () Tipo I/l () Neurites N° de Episédios () Sem Reagéo
CONDUTA MEDICAMENTOSA:

SITUACAO DO PACIENTE NO MOMENTO DA ALTA POR CURA

1 - EXAME DERMATOLOGICO )
() Manchas ( )Placas () NoOdulos () Infiltragdes () Areas hipoanestésicas ( ) Lesdo Residual ( ) Sem Les0bes

N° de lesbes cutaneas

2 - NERVOS ACOMETIDOS ( ) Sim () Nao, Se sim, qual(is):
(' ) Auricular () Mediano () Radial () Ulnar () Fibular Comum () Tibial Posterior

3 - CLASSIFICAGAO OPERACIONAL E FORMA CLINICA 4 - GRAU DE INCAPACIDADE
( )PB ( )MB

()1 ()T (D (v ()N e O 02
TRATAMENTO REALIZADO () N&o Avaliado

5 — EPISODIOS REACIONAIS:
( ) Tipol () Tipo Il () Tipo I/ () Neurites () Sem Reacao N° de Episédios
CONDUTA MEDICAMENTOSA

6 - TEMPO DE ALTA POR CURA: (meses/anos)

Nome do Médico da Unidade de Saude (carimbo) e CRM Nome da Unidade de Saude (municipio)
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Formulério do SERVICO DE REFERENCIA ( SUSPEITA DE RECIDIVA)

1 - Data dos primeiros sintomas na recidiva / /

2 - EXAME DERMATOLOGICO:
( ) Manchas ( )Placas () Nodulos ( ) Infiltracdes N° de Les0es:
QOutros:

3 - NOVOS NERVOS ACOMETIDOS
() Auricular () Mediano ( ) Radial ( ) Ulnar () Fibular Comum () Tibial Posterior

4 — BACILOSCOPIA
() Positiva () Negativa () Néo Realizada IB:

5 - GRAU DE INCAPACIDADE
()o ()1 ()2 () N&o Avaliado

6 — APARECIMENTO DE SINAIS E SINTOMAS

) Lento e insidioso

) Sem febre e mal estar

) Poucas lesdes novas

) Sem ulceragéo

) Nenhuma ou algum nervo envolvido

) Resposta ndo pronunciada aos esteréides

() Subito e inesperado

() Acompanhados de febre e mal estar
() Aparecimento de novas lesdes

() Ulceragoes de lesbes

() Envolvimento de muitos nervos

( ) Boaresposta aos esteréides

e e e N e )

7 — DIAGNOSTICO

() Estado reacional de hanseniase () Recidiva e estado reacional de hanseniase

() Classificagdo operacional inicial errdbnea () Suspeita de resisténcia medicamentosa

() Recidiva de hanseniase () Outros

8 — CONDUTA

() Introduzida medicacéo antirreacional () Iniciada investigacéo para resisténcia medicamentosa
() Introduzida PQT/PB () Retirado material para inoculagcao

() Introduzida PQT/MB Qutros:

9 — CLASSIFICACAO OPERACIONAL E FORMA CLINICA

( )pB ( )™MB ()! ()T ()D (Vv ( )NIC
Data do Diagndéstico da Recidiva: / /

OBSERVACOES:

Local: . de de

Nome do Médico da Unidade de Referéncia (carimbo) e CRM Nome da Unidade de Referéncia (SES/TO)

Nome do Supervisor Estadual (SES/TO) e (carimbo)

VERSAO 2024



