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FICHA DE SOLICITAÇÃO DE ESQUEMA SUBSTITUTIVO PARA TRATAMENTO DE HANSENÍASE 
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2 
Nome do Paciente:   

3
 Data de Nascimento:   

4
 Nº telefone:  

5 Município de Residência   
6 

GVE de Residência   
7 Nº do SINAN    
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8 Unidade de Saúde    
9
 CNES da unidade   

10
 Município de Atendimento   

11
 GVE de Atendimento   

12 Nome do médico solicitante   
13 Nome responsável pela 
solicitação  
14

 Nº telefone da instituição   

   15 Justificativa para o pedido: 

  

  
16 Sinais / Sintomas ou Resultados de Analises Clinicas apresentado:   

 

 

   17 Esquema Substitutivo Proposto: (consultar Manual técnico operacional - Diretrizes para vigilância, 
atenção e eliminação da hanseníase como problema de saúde pública – portaria 149 de 03/02/2016). 

  

  

  

 
18Espaço reservado para Unidade de Referência:  

Paciente encaminhado para Município de Residência: (   ) Sim (   ) Não    

Qual Município:___________________________________________________ 
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19 Data da solicitação__/__/____ 20 Data do inicio do esquema substitutivo __/__/____ 

21 Data provável de encerramento do esquema Substitutivo __/__/__ 
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22 Medicamento Liberado em : ___/___/____ 

23 Nº da fatura do medicamento liberado_____________ 

ATENÇÃO: ANEXAR RECEITA MÉDICA ATUALIZADA. 

1
Nº da Solicitação 

_______________
__________ 


