SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

1 o
Centro de Vigilancia Epidemioldgica N da Solicitagso

Divisdo Técnica de Hanseniase

TEL. 11 —3066-8753 —TEL./Fax.: 11 — 3066-8155
e-mail:dvhansen@saude.sp.gov.br

FICHA DE SOLICITACAO DE ESQUEMA SUBSTITUTIVO PARA TRATAMENTO DE HANSENIASE

2 Nome do Paciente:

3 Data de Nascimento:

* N2 telefone:

> Municipio de Residéncia

Identificacdo do
Paciente

® GVE de Residéncia

N2 do SINAN

8 Unidade de Satde

9 CNES da unidade

10 Municipio de Atendimento

1 GVE de Atendimento

12 / qe ..
Nome do médico solicitante

1 .
*Nome responsavel pela
solicitacao

Identificacdo da Unidade
de Saude

% Ne telefone da instituicdo

13 justificativa para o pedido:

18 Sinais / Sintomas ou Resultados de Analises Clinicas apresentado:

v Esquema Substitutivo Proposto: (consultar Manual técnico operacional - Diretrizes para vigilancia,
atencdo e eliminacdo da hanseniase como problema de satde publica — portaria 149 de 03/02/2016).

®Espaco reservado para Unidade de Referéncia:

Paciente encaminhado para Municipio de Residéncia: ( ) Sim ( ) Ndo

Qual Municipio:
o
S 1o 20
& Data da solicitagdo__/ / Data do inicio do esquema substitutivo __/_/
(©)
3 I Data provavel de encerramento do esquema Substitutivo __/_/

22 Medicamento Liberado em : / /

Preenchimento
pela PECH

23 Ne da fatura do medicamento liberado

ATENGAO: ANEXAR RECEITA MEDICA ATUALIZADA.



