


28-Qual a categoria profissional do funcionário que realizou a avaliação de incapacidade:

Mão e Pé : _______________________________________ Olho:_______________________________________________

29-Os pais ou responsável foram orientados quanto a prevenção de incapacidades? (    ) Sim   (    ) Não

30-Qual a categoria profissional do funcionário que fez a orientação: _____________________________________________

31-Teve ou tem contato com doente de Hanseníase? (    ) Sim      (    ) Não

Nome: ________________________________________________________________ Nº Sinan:_______________

32-Tipo de contato:( parente, vizinho, outros: mencionar ) ________________________________________________________

33-Nº de Contatos Registrados: (             ) 34-Nº de Contatos Examinados: (             )

Resultado 
Avaliação 

D.Neurol

1- Sadio                                                                                                                                                                                                                                         
2 -Doente                                                                            
3 - Em Invest.

1ª dose                                                                                                                                                                                                                      
(Mês/Ano)

2ª dose                                                                                                                                                                                                                      
(Mês/Ano)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Nome do Responsável pelo Preeenchimento:________________________________________________

Categoria Profissional:_________________________________________ Data:_____/_____/_____

Protocolo  Complementar de Investigação Diagnóstica de Casos de Hanseníase em Menores de 15 anos

Nº

Parentesco 
ou outro 

tipo de 
contato

Data da 
Avaliação 

Dermat.                                                                                                                                                                                                  
( Mês/Ano)

Dose BCGNome do Contato Idade

Tratamento 

Anterior                                                                                                                                                                                                                  

1-Completo                                                                                                                                                                                                                          
2-Incompl.                                                                                                                                                                                                                      

3-Não Tratou


