SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DO ESPÍRITO SANTO

COORD. EST. DE CONTROLE E ELIMINAÇÃO DA HANSENÍASE
FICHA DE REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA CLÍNICA EM HANSENÍASE

REFERÊNCIA

NOME DO PACIENTE: _________________________________________________ Telefone:______

DATA DE NASCIMENTO: ________________ NOME DA MÃE:_____________________________

US DE TRATAMENTO: _______________________________________       FONE: ______________

MOTIVO PELO QUAL O PACIENTE ESTÁ SENDO ENCAMINHADO. 

RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA (responsável pelo encaminhamento)

Tratamentos anteriores: quando, esquemas utilizados, duração, evolução, resultados de baciloscopias, reações);

Tratamento atual: esquema, baciloscpia, evolução.

___/____/____              ____________________________________________________________________                   

       DATA                           RESPONSÁVEL PELO ENCAMINHAMENTO (assinatura e carimbo)                                            

CONTRA REFERÊNCIA

DIAGNÓSTICO (dado pela referência)

TRATAMENTO PROPOSTO (EXPLICAR O MOTIVO)

ORIENTAÇÕES PARA OS PROFISSIONAIS DAS US QUE IRÃO ACOMPANHAR O PACIENTE

___/____/____             _____________________________________          _________________________

 DATA                              PROFISSIONAL (assinatura e carimbo)                      LOCAL DE TRABALHO        
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