MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE )
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM DOENCAS TRANSMISSIVEIS
COORDENACAO-GERAL DE HANSEN{ASE E DOENGAS EM ELIMINACAO

FORMULARIO DE AVALIACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE FiSICA NO DIAGNOSTICO E NA ALTA DE PQT

Nome do paciente:

Data de nascimento: /o SINAN:

Ocupagio: Municipio:

Datada Cura:  / /

Data diagnéstico:_ / / Classificagdo Operacional: ( ) PB( ) MB

Grau Olhos D E Mios ) £ Pés D E
Forca muscular das Forga muscular das méos Forga muscular dos pés
palpebras e preservadas preservada
sensibilidade das E E
0 corneas preservadas Sensibilidade palmar: sente o Sensibilidade plantar: sente o
E monofilamento 2g (lilas) ou monofilamento 2g (lilas) ou o
Conta dedos a 6 o toque da ponta da caneta toque da ponta de caneta
:?Sit;?i 0(;1 f‘g‘l;dﬁa_‘é% esferografica esferografica
Diminuicio da
forca muscular das
de t?;g):;;sji:ﬁeis Diminuicdo da forca Diminuig¢io da forca
E/OU muscu!a}r c!as mﬁos sem muscu'lar fios |_3és sem
Diminaicao ou deficiéncias visiveis deficiéncias visiveis
perda da E/OU E/OU
1 sensibilidade da Alteracio da sensibilidade Alteracao de a sensibilidade
cbrnea: resposta palmar: ndo sen?e’o plantar: ndo seqtfe 0
Iy monofilamento 2g (lilas) ou monofilamento 2g (lilas) ou o
ausente ao toque do o toque da ponta da caneta toque da ponta da caneta
fo deitil oig esferografica esferografica
diminuicdo/auséncia
do piscar
Deficiéncia(as)
visivel(eis)
causadas pela
hanseniase, como:
liict’ga;;g?gggi‘g’gf” Deficiéncia (s) Visivel (eis) Dieficiéncii (3) vistvel (&%)
opaci dad,e ot ea.n; causadas pela hanseniase, causadas pela hanseniase,
2 central, friociclite como: garras, reabsorgéo como: garras, reabsor¢do Ossea,
E/OU Ossea, atrofia muscular, mio atrofia muscular, pé caido,
Nio conta dedos a 6 caida, contratura, feridas. contratura, feridas
metros ou acuidade
visual < 0,1 ou 6:60
Excluidas outras
causas
MAIOR GRAU OLHOS | (A) | (B) MAIOR GRAU MAOS (C) | (D) MAIOR GRAU PES (E) | (F)

Grau de incapacidades NO DIAGNOSTICO

GL:( )0 ( )1 ( )2 ( )Nio avaliado
(valor de 0-12)

Grau de incapacidades NA ALTA PQT

GL( )0 ()1 ( )2 ( )Nso avaliado
(valor de 0-12)

Data da avaliagdo: / /

Soma OMP (A+B+C+D+E+F) =

Data da avaliacdo:  / /

Soma OMP (A+B+C+D+E+F) =

Assinatura e carimbo avaliador:

(Formuldrio baseado no manual técnico-operacional do Ministério da Saiide, 2016)




