 PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAPUTANGA
Secretaria Municipal de Saude '

PROGRAMA DE HANSENIASE E TUBERCULOSE

FICHA DE ASSISTENCIA MEDICA N° PRONT.:
Nome: Sexo: Data de Nasci ol
Natural: Estado: Profissao:
Nome da Mae: Modo de Entrada:

Residéncia: Urbana ( ) Rural () Ha quanto tempo em Araputanga? Anos Meses
Baciloscopia: Forma Clinica Esquema: PB( ) MB( )
ENDEREGCO

Rua: Ne°; Bairro: Tel.:
Ponto de Referéncia: Apelido:
COMUNICANTES
Exame Clinico Vacina BCG

N° NOME DOS COMUNICANTES Idade | Parentesco
Data Obs Data Obs |Data

12 Dose | Data 22 Dose

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

DATA EVOLUGAO CLINICA

RESPONSAVEL




DATA

EVOLUGAO CLINICA

RESPONSAVE

L)

»




