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PROGRAMA DE HANSENÍASE: FICHA DE  INVESTIGAÇÃO DE ESQUEMAS LTERNATIVOS
Município: _____________________________Regional de saúde: _______________________________________

Unidade de Saúde: ______________________________________________________________________________

Identificação do paciente

Nome: ________________________________________________________________FEC: ___________________

Nome da mãe: _________________________________________________________________________________

Data do nascimento: _____/_____/________                                                                   Sexo:  M (    )     F (    )

Endereço: _____________________________________________________________________________________

História anterior à intolerância:

Data do diagnóstico: _____/_____/_____                                 Data início tratamento: ____/_____/_____ 

Esquema terapêutico:       PQT/6 doses  (    )       PQT/12doses (    )         PQT/24doses (    )   

Outros (especificar): _____________________________________________________________________________  

Forma Clínica no diagnóstico:      I (    )        T (    )       D (    )       V  (    )       N/C  (    )   

Grau de Incapacidade no diagnóstico:      0 (    )     I  (    )      II  (    )     N/A  (    )

Baciloscopia:   Positiva (    )     Negativa (    )     N/R (    )     IB:____________

Reação: Sim (    )     Não (     )         Tipo: ________________________ Medicamento : ____________________

Situação do paciente no momento da mudança de esquema:

Data dos primeiros sintomas relativos a intolerância:  ______/________/_________

Encaminhado para Centro de Referência?      Sim (     )               Não (     )

Tempo de tratamento com esquema PQT padrão: ______ doses em ______ meses.

Medicamento responsável pela intolerância – Especificar: ___________________________ Nº lote _____________

Sinais e sintomas - Descrever: _____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Exames complementares que definiram a mudança de esquema - Descrever:_____________________________

______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Novo esquema:
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Outro (especificar):________________________________________________________________

Assinatura:__________________________________________         Data:____/____/______
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CASOS MULTIBACILARES


(     )     1.  RFM 600 mg mensal + CLO 300 mg mensal + OFX 400 mg dia   


(     )     2.  OFX 400 mg dia + DDS 100 mg dia + CLO 50 mg dia ou  100 mg dias alternados  


(     )     3.  OFX 400 mg dia + MNC 100 mg  dia + CLO 50 mg dia ou  100 mg dias alterandos por 6 meses e


                  OFX 400 mg dia  + CLO 50 mg dia ou  100 mg dias alternados por 18  meses 


(     )     4.  OFX 400 mg dia + MNC 100 mg  dia + CLO 50 mg dia ou  100 mg dias alterandos por 6 meses e


                  MNC 100 mg  dia + CLO 50 mg dia ou  100 mg dias alternados por 18  meses


(     )      5.  RFM 600 mg mensal + DDS 100 mg dia + OFX 400mg


(     )      6.  RFM 600 mg mensal + DDS 100 mg dia +  MNC 100mg 




















CASOS PAUCIBACILARES


(    ) 1.  RFM 600 mg mensal + CFZ 50 mg/dia  (    ) 2.  RFM 600 mg mensal  + CFZ 100 mg dias alternados


(    ) 3.  OFX 400 mg /dia + DDS 100mg/ dia    (    ) 4.   OFX 400 mg /dia + MNC 100 mg /dia  + CFZ 50 mg/dia
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Telefones: (27) 3636 8226 (fax)
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