COVERNO DO

Nome:
Municipio:
Inicio do Tratamento:

Clas. Operacional

SECRETARIA DA \' ,4
it , 5 TOCANTINS

TRABALHANDO E CUIDANDO DETODOS

CARTAO DE ACOMPANHAMENTO E APRAZAMENTO- HANSENIASE

ez N

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO TOCANTINS
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS E NAO TRANSMISSIVEIS
GERENCIA DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS/ AREA TECNICA DA HANSENIASE

Data Nasc:

Unidade de Saude:

Médico:

Esq. Substitutivo:

N° dose: / / N° dose: / / N° dose:
Data: / / —— —— — | Data: —— —— —|Data: /
N° dose: / / NP° dose: / / N° dose:
Data: / / —— | Data: —— | Data: /
N° dose: / / NP° dose: / / N° dose:
Data: / / —— —— — | Data: —— —— —|Data: /
N° dose: / / NP° dose: / / N° dose:
Data: / Data: Data: /

Observagdes:




