FORMULARIO PARA AVALIAGAO DO GRAU DE INCAPACIDADE

Nome DataNasc. / /
Ocupagio: Sexo: M [] F O
Municipio: Unidade Federada:

Classificagdo Operacional: PB [ ] MB [] Data Inicio PQT: _ / /__ DataAltaPQT: __ / /

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE INCAPACIDADES

GRAU CARACTERISTICAS
0 Nenhum problema com os olhos, méos e pés devido & hanseniase.
MONOFILAMENTOS
I Diminuigdo ou perda da sensibilidade nos olhos.
COR GRAMAS
Diminuigdo ou perda da sensibilidade nas maos e /ou pés. (ndo sente 2g ou
toque da caneta) Verde 0,05
Azul 0,2
Olhos: lagoftalmo e/ou ectrépio; triquiase; opacidade corneana central; acuidade Lilas 2,0
visual menor que 0,1 ou ndo conta dedos a 6m.
Vermelho Fechado 4,0
11 Maos: lesdes troficas e/ou lesdes traumaticas; garras; reabsor¢do; mao caida. Vermelho Cruzado 10,0
Vermelho Aberto 300,0
Pés: lesdes troficas e/ou traumaticas; garras; reabsor¢@o; pé caido; contratura do Preto s/resposta
tornozelo.

CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)
DATA DA AVALIACAO | orHOS MAOS PES L ~ ASSINATURA

GRAU

D E D E D E

Avaliag@o no diagnostico
/ /
Avaliagdo na alta
/ /




