PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Saude

COORDENAGAO ESTADUAL DO PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE/DVVTR/CEPI/SVS
ROTEIRO PARA AVALIACAO DERMATONEUROLOGICA DE CASO SUSPEITO DE HANSENIASE

Nome: DN:__ [/ [/
Endereco: Telefone
Contato de:

N° SINAN: Queixa principal:

Conhece alguém com o mesmo problema?

Ao exame, observar:

Areas ou manchas com alteracées de sensibilidade Sim( )Nao( )
Placas eritematosas com alteracdes de sensibilidade Sim( )Nao( )
Noédulos ou carogos Sim( )Nao( )
Cicatrizes tréficas (ocasionadas por traumas repetidos) Sim( )Nao( )
Infiltracdo ou nddulos nas orelhas Sim( )Nao( )
Madarose ciliar ou superciliar (falha ou auséncia de cilios ou sobrancelhas) | Sim ( ) Nao ( )
Alteracdes nos olhos (como lagoftalmo, ectrépio, triquiase, etc) Sim( )Nao( )
Septo nasal (lesdo ou perfuracéo) Sim( )Nao( )
Lesdo na mucosa bucal Sim( )Nao( )
Nervos auriculares espessamento e/ou dor a palpacao (pescoco) Sim( )Nao( )
Nervos radiais espessamento e/ou dor a palpacao (brago) Sim( )Nao( )
Nervos ulnares espessamento e/ou dor a palpacédo (cotovelo) Sim( )Nao( )
Nervos medianos espessamento e/ou dor a palpacao (punho) Sim( )Nao( )
Nervos fibulares espessamento e/ou dor a palpacao (joelho) Sim( )Nao( )
Nervos tibiais posteriores espessamento e/ou dor a palpacéao (tornozelo) Sim( )Nao ( )
Garra de maos Sim( )Nao ( )
Garra de pé Sim( )Nao ( )
Mao caida Sim( )Nao ( )
Pé caido Sim( )Nao ( )
Sensibilidade palmar diminuida Sim( )Nao ( )
Sensibilidade plantar diminuida Sim( )Nao ( )
Etilista Sim( )Nao ( )
Diabético Sim( )Nao ( )
Tem ou teve contato com agrotoxico Sim( )Nao ( )
() sem cicatriz
Vacina BCG ( ) 1cicatriz
() 2 cicatrizes
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