
  
 
 
 
 
 

CARTÃO DE ACOMPANHAMENTO E  APRAZAMENTO- HANSENÍASE 

Nome:  Data Nasc: ____________________ 

Município:  _______________________________UF:                       Unidade de Saúde:____________________________  

Início do Tratamento:                   Médico:  

Clas. Operacional  PB MB 

Observações:  

Esq. Substitutivo:   

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                    
                                                                                                                                        

 

 
 
 
 
 

Nº dose: ___________ 

Data:_____/______/______ 
_____/_____/____ 

Nº dose: ____________ 

Data: ______/______/_______ 
____/_____/_____ 

Nº dose: ____________ 

Data: _____/______/_____ 
____/_____/_____ 

Nº dose: ___________ 

Data:_____/______/______ 
_____/_____/____ 

Nº dose: ____________ 

Data: ______/______/_______ 
____/_____/_____ 

Nº dose: ____________ 

Data: _____/______/_____ 
____/_____/_____ 

Nº dose: ___________ 

Data:_____/______/______ 
_____/_____/____ 

Nº dose: ____________ 

Data: ______/______/_______ 
____/_____/_____ 

Nº dose: ____________ 

Data: _____/______/_____ 
____/_____/_____ 

Nº dose: ___________ 

Data:_____/______/______ 
_____/_____/____ 

Nº dose: ____________ 

Data: ______/______/_______ 
____/_____/_____ 

Nº dose: ____________ 

Data: _____/______/_____ 
____/_____/_____ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO TOCANTINS 
SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

DIRETORIA DE VIGILÂNCIA DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS E NÃO TRANSMISSÍVEIS 
GERÊNCIA DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS/ ÁREA TÉCNICA DA HANSENÍASE 

                          
 


