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FORMULARIO DE CONTOLE DE QUALIDADE DA HANSENIASE
| — Dados do Paciente
1-UNIDADE REQUISITANTE 2-MUNICIPTIO
3- NOME COMPLETO DO PACIENTE
4-DATA DE NASCIMENT 5-SEX 6- RACA 7. ESTADO CIVIL 8. ESCOLARIDADE (em anos de estudos
[_] Branco [_] Solteiro concluidos)
[_] Masc. [_] Negro [_] Casado []Dela3 [_] Nao se aplica
/ / [_] Fem. [_] Pardo [_] Viavo [[Jdeda? [_] Nenhuma
[_] Amarelo [_] Outro [[]De8all [_] lgnorado
[] Indigena [_] De 12 e mais
9. NOME DA MAE
10. ENDERECO: RUA OU AVENIDA 11. N°
12. COMPLEMENTO 13. BAIRRO 13. MUNICIPIO
[L]APTO [[] CASA
14, PONTO DE REFERENCIA 15. FONE
16. ZONA 17. CEP 18. UF 19. Pais (seresidente fora do Brasil)
[] Urbana [] Rural
[_] Urbana Rural [_] lgnorada
ll- Outros dados necessarios
20- IDENTTFICACAO DA LAMINA 21- DATA DA COLETA 22-EXAME SOLICITADO
/ / [_] Diagnostico [_] Controle de tratamento
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[ ] CE [ ] LESAO, Local?

24- 1B DO PACIENTE:

25- PROFISSIONAL REQUISITANTE:

Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, 2025 - Bento Ferreira, Vitdria/ES - 29050-625
Telefones: (27) 3636-8381(Fax)
www.saude.es.gov.br - lacen@saude.es.gov.br




