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Secretaria de Estado da Satide do Parani
Coordenacio Estadual do Programa de Controle da Hanseniase/DVVTR/CEPI/SVS

FICHA DE ALTA E TRANSFERENCIA

SINAN: Data do Diagnéstico / /
Nome:

Local de tratamento: Municipio:

Modo de entrada: Caso novo ( ) Recidiva ( ) Outros Reingressos ()

Forma clinica: 1-1( ) 2-T( ) 3-D( ) 4-V( ) 5-Ngo Classificado ( )
Esquema terapéutico: PQTPB/6 Doses ( ) PQTMB/12 Doses ( )  PQTMB/24 Doses ( )
Esquema substitutivo

Nimero de doses supervisionadas: Data da ultima dose: / /
Baciloscopia inicial: IP: IM: Data:
Baciloscopia final: 1P: IM: Data:

Bidpsia do diagnéstico:
Intercorréncias: Reagdo Tipo 1 ( ) Reag@io Tipo2( ) Neurite( ) Nio apresentou ()

Informacdes adicionais

Avaliaggo clinica no momento da alta e medicagéo utilizada para reagfio ou outras condigdes (com dosagem):

Incapacidades Fisicas na alta devido a hanseniase. Legenda: S = sim ou N = nio

Deficiéncia | Lado | Deficiéncia | Lado | Deficiéncia | Lado
i’ Diminuicéio da 'D(E()  Diminuigio da ‘D( )E() | Opacidade D()E()
g sensibilidade \ forga ‘ corneana central
O Ectrépio 'D()E() | Entropio 'D()E() |Tridociclite D()E()

ou acuidade visual < 0,1 |

Naocontadedosa6m | D()E() | Lagoftalmo iD()E() Triquiase D()E()

Deficiéncia " Lado Deficiéncia ~ Lado | Deficiéncia Lado
D()E() |Diminuicgo da ‘D( JE() |Atrofiamuscular D()E()

M
z Diminuigdo da

o jgensibilidade ‘ forga |
8 | Reabsorgiiodssen D()E() |Garras  |D()E() |Mao caida D()E()
Contratura DOEQ) |Feridas DOE() - -
[ Deficiéncia | Lado | Deficiéncia | Lado | Deficiéncia | Lado
Eminuigﬁo da_- ID()E() | Diminuicgo da ‘D( YE( )_ Atrofia muscular D ()E()
i fensibi]idad.e:_ B ‘ forga B ‘ _ |
8 Reabsorcdo dssea ‘D( )E() Garras D()E() Pécaido D()E()
| Contratura D(O)E() iFeridas D{ )E() o T .

Avaliagio do Grau de Incapacidade Fisicana alta: Grau0( ) Graul( ) Grau2( ) N&o avaliado( )
Tipode alta: Cura( )  Transferéncia( )  Abandono( )  Erro diagnéstico ( )

Data da Alta: / /

N° de contatos domiciliares: Registrados: Avaliados:
Data do preenchimento do formulario: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Anexar este documento ao prontuirio e entregar uma via ao paciente



