DO ESTADO

Mato Grosso do Sul

PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE

NOTA DE TRANSFERENCIA

UF: MATO GROSSO DO SUL MUNICIPIO:

UNIDADE DE SAUDE DE ORIGEM:

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

DATA DO DIANGOSTICO:

TIPO DE ENTRADA: ( ) Caso Novo ( ) Transferéncia ( ) Outros Reingressos
() Recidiva
CLASSIFICACAO OPERACIONAL: () Paucibacilar () Multibacilar
FORMA CLINICA: () Indeterminada ( ) Tuberculdide ( ) Dimorfa
() Virchowiana
DIAGNOSTICO: N° de lesBes: _ N° de nervos afetados: GIF:
Baciloscopia:
DATA DE INICIO DE TRATAMENTO:

DATA DO ULTIMO COMPARECIMENTO:

NUMERO DE DOSES QUE TOMOU:

MOTIVO DA TRANSFERENCIA e/ou outras observacdes:

ENDERECO DE DESTINO (Residencial ou do trabalho, incluindo nimero do telefone):

AVISO DA TRANSFERENCIA: (UF, municipio, pessoa avisada, telefone, e-mail, data,

etc):

TECNICO RESPONSAVEL PELA TRANSFERENCIA:

(Nome legivel, data, assinatura e telefone para contato)

Parque dos Poderes — Bloco 07 — CEP: 79.031-902 - Campo Grande/MS
Telefones: (67) 3318-1673/1675



