REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL SINAN N°
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO [ ]
' ESTADODESAOPAULO &% £, FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =it HANSENIASE

Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:-
lesdo (6es) de pele com alteragao de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.

F Tipo de Notificagio 2 - Individual J
@ Agravo/doenca ” Codigo (CID10) \ Data da Notificagcao
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g UF ‘E Municipio de Notificagio ‘ Codigo (IBGE) J
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) [ 1 1 1 |
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo Jroata do Diagnéstico J
L 11 N
n Nome do Paciente E Data de Nascimento J
3 J I R
= 1-Hora " Gestante Ra alCor
g ou) Idade : Sexo M - Mascul G
= m (ou) 2-Dia F. Fear'::ﬁlijngo D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D
"g 3- Més | - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
— 4 - Ano 9 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
5}
5] [14|Escolaridade D
3 0-Analfabeto  1-12 a 4 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4? série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
= 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
B 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educag&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica
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Numero do Cartao SUS Nome da mae
| [ Y I I Y J
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito

F Balrro l@ Logradouro (rua, avenida,...)
E Nimero JEComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

E Geo campo 2 \ Ponto de Referéncia J CEP J
L1 1 -1 1

Zon 1 i i
(DDD) Telefone \F Urbana 2. Rural D ’Pals (se residente fora do Brasil)

| | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
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Codigo

Dados de Residéncia

Dados Complementares do Caso j
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N° do Prontuario Ocupacgao
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EN de Lesdes m Forma Clinica D ’ Classificagdo Operacional D E N° de Nervos afetados

Cutaneas
‘ J 1-1 2-T 3-D 4-V

Dados ||Ocupa-

Clinicos

5 - Nao classificado 1-PB 2-MB

7 | Avaliagdo do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnéstico

ﬂ

0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-N&o Avaliado
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% m Modo de Entrada

E 1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )

'S 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado
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= | e

Encaminhamento 2 - Demanda Espontdnea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado

172
_g '§ m Baciloscopia
E | 1. Positiva 2. Negativa 3. Nao realizada 9. Ignorado

1-PQT/PB/ 6 doses 2-PQT/MB/ 12 doses 3 - Outros Esquemas Substitutos
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Data do Inicio do Tratamento m Esquema Terapéutico Inicial
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Observacgoes adicionais:
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LNome J LFungéo th‘ssinatura J
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RESIDENCIA

1. LOCAL DE RESIDENCIA NO INiCIO PROVAVEL DA DOENCA
il 1 TEMPO DE
MUNICIPIO ESTADO/PAIS RESIDENGIA |:|A-ANO
| | |[Iw-meses
2. LOCAL DE RESIDENCIA DE 3 A 5 ANOS ANTES DO INiCIO PROVAVEL DA DOENCA
i i TEMPO DE
MUNICIPIO ESTADO/PAIS RESIDENGIA |:|A-ANO
| | |[Iw-meses
(HISTORICO / EXAME DERMATOLOGICO )
DADOS LABORATORIAIS COMPLEMENTARES
_| MITSUDA 1- POSITIVA 2- NEGATIVA 3- ULCERADA 4- NAO-REALIZADA 9- IGNORADA
mm mm
INDICE BACILOSCOPIO: (escala logaritmica de Ridley)
|_| HISTOPATOLOGIA  1-1 2-T 3-D 4-V 5- OUTROS RESULTADOS 6- NAO -REALIZADA 9- IGNORADA
AVALIAG AO DE INCAPACIDADE
GRAU GRAU MAXIMO DE MAO | | GRAU MAXIMO DE PE | | GRAU MAXIMO DE OLHO | |
Sinais e ou Sintomas | D | E | Sinais e ou Sintomas | D | E | Sinais e ou Sintomas | D | E |
Nenhum problema Nenhum problema Nenhum problema
ZERO nas méos devido & hanseniase I_I—l nos pés devido & hanseniase I_I—l nos olhos devido & hanseniase I_I—I
Presenga de anestesia sem Presenca de anestesia sem Sensibilidade corneana
I deformidade ou lesao visivel I_I_l deformidade ou les&o visivel I_I_, diminuida ou ausente I_I_,
- Iesc')e:s_ troficas e/ou lesdes | | | - Iesée's. troficas e/ou lesdes | | | - lagoftalmo e / ou ectrépio | | |
traumaticas traumaticas
- garras I_I_I - garras I—I—l - triquiase I—I—I
]
- reabsorcéo I_I_l - reabsorgéao I_I_l - opacidade corneana central I_l_l
- méo caida I | I - pé caido | | I - Acuidade visual menor que
0,1 ou ndo conta dedos a 6 I_I_l
- contratura do tornozelo | | | metros
NAO
AVALIADA | - ndo-avaliada I_I_l - ndo-avaliada I_I_, - ndo-avaliada I_I_l
PROBLEMAS OCULARES OUTROS ACUIDADE V|SUALOD
. . I_I_, OE
\ Irite | D |E | Ceratite | D [E | ESPECIFICAR ANOTAR GRAU ANOTAR GRAU|
RELAGAO DOS CONTATOS INTRADOMICILIARES NUMERO DE CONTATOS REGISTRADOS: | | |
r TEMPO N° DE )
N° NOME IDADE | SEXO | RESID. PARENTESCO CICATRIZES
C/DOENTE DE BCG
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
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