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TRABALHANDO PARA TODOS

NOME :
ENDERECO:

MUNICIPIO: SEXO: ( ) MASCULINO ( ) FEMININO
DATA DE NASCIMENTO: __/__/____ RACA/COR: CPF:

TELEFONE: (_)
LOCAL DE ATENDIMENTO:

() UNIDADE DE SAUDE ( ) UNIDADE PRISIONAL ( ) CAMPANHA/MUTIRAO
( ) OUTROS
NOME DO ENTREVISTADOR:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

MARQUE COM X SE PRESENCA DE ALTERAGAO ABAIXO:

SENTE DORMENCIA NAS MAOS OU NOS PES?

FORMIGAMENTOS?

AREAS ADORMECIDAS NA PELE?

CAIMBRAS?

SENSACAO DE PICADAS, AGULHADAS?

MANCHAS NA PELE?(Nao considerar as de nascenga)

DOR NOS NERVOS?

CAROCOS NO CORPO?
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INCHACO NAS MAOS E NOS PES?

INCHACO NO ROSTO?
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FRAQUEZA NAS MAOS? (Dificuldade de abotoar camisa? Por 6culos?
De escrever? Segurar panelas?)
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FRAQUEZA NOS PES?(Dificuldade de cal¢ar e/ou manter chinelos?)
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PERDA DE CiLIOS E/OU DAS SOBRANCELHAS?
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HA HISTORIA DE HANSENIASE NA FAMILIA?
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MARQUE COM X 0 STATUS DO CASO:

[ ] cASo CONFIRMADO [ ] cASO DESCARTADO




