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ANEXO 1

FORMULARIO~ PARA SUBMISSAO DE PROPOSTA PARA
OBTENCAO DE CALCADO COM PALMILHA EM
IMPRESSAO 3D

ATENCAO profissional de satde responsavel pelo preenchimento:
TODOS os itens deste formulario s&o de preenchimento obrigatorio.

DATA DA SUBMISSAO DA PROPOSTA: /

/

1. DADOS PESSOAIS DO PROFISSIONAL QUE ACOMPANHA O PACIENTE

1.1.Nome completo:

1.2. Profissao:

1.3. Nome da Unidade de Atendimento:

1.4. Endereco completo da unidade de atendimento:

1.5.Telefone de contato: (DDD)

2. DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

2.1. Nome completo:

2.2. CPF:

2.3.Data de nasc: / / 2.4.1dade:

2.5.Sexo0: 1. ()M 2.( )F

2.6.Telefone de contato: (DDD)

2.7. Reside com: (1. Sozinho () [2. Pai e/ou mae ( )

3. Conjuge ()

4.0utros () Especifique:

2.8 Escolaridade 1.( ) Analfabeto

2.( ) Ensino fundamental incompleto

3.( ) Ensino fundamental completo

4.( ) Ensino médio incompleto

5.( ) Ensino médio completo

6.( ) Ensino superior incompleto

7.( ) Ensino superior completo. 7.1. Curso:
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1. ( ) Emprego assalariado 2. () Auténomo

3. (') Estudante 4. () Prendas domésticas

2.9 Ocupacao 5. ( ) Aposentado

Atual: 6. ( ) Afastado por motivo de doenca
7. () Desempregado 8. ( ) Profissdo/Ocupagcao.
Descreva:
Formuléario desenvolvido por Susilene Maria Tonelli Nardi 25/10/2023 (Nardi, 2023). Atualizado em

13/09/2024.

3. DADOS CLINICOS

3.1.. Prontuéario:

3.2.Data do diagnastico: / /
3.3. Tratamento concluido (PQT): | 1. ( ) sim 2. ()nao
Data: /[
3.4.Classificagéo Operacional: 1. ()PB 2. ()MB
3.5. Forma Clinica 1.( ) Indeterminada 2.( ) Tuberculéide 3.( ) Dimorfa
4. ( ) Virchoviana 5.( ) Outra. Cite:
3.6. Quando surgiram 0s primeiros sinais e sintomas da doenca? / /
3.7. Grau de Incapacidades da OMS
3.7.1. Olho D: 0.( ) zero 1.( )um 2. ( )dois
3.7.2. Olho E: 0.( ) zero 1.( )um 2. ( )dois
3.7.3. Méo D: 0.( ) zero 1.( )um 2. ( )dois
3.7.4. Méo E: 0.( ) zero 1.( )um 2. ( )dois
3.7.5. Pé D: 0.( ) zero 1.( )um 2. ( )dois
3.7.6. P E: 0.( ) zero 1.( )um 2. ( )dois
3.7.7. Grau incapacidade Geral 0.( )zero 1.( )um2.( )dois 3.7.8. EHF/OMP:

3.8. Apresenta deficiéncias nas maos? 1. ( ) sim 2. ( ) ndo. Se sim, especifique:

3.9. Apresenta deficiéncias nos pés? 1. () sim 2. ( ) Nao.

3.10. Especifiqgue abaixo com o maior detalhamento as deficiéncias visiveis nos pés:

3.10.1. Direito:

() ndo se aplica

www.aal.org.br aal@aal.org.br
RUA DEPUTADO HEITOR ALENCAR FURTADO n° 3350, SALA 103
CONDOMINIO OPUS ONE ECOVILLE - BAIRRO CAMPO COMPRIDO
CURITIBA - PR CEP: 81200-528




A

Alianca Contra Hanseniase
INSTITUTO

3.10.2. Esquerdo:

() ndo se aplica

3.11. Quando comecou a apresentar deficiéncias visiveis no pé?

() néo se aplica

4. Paciente temou jateve [1.Sim( ) [2. Nao( )
calcado adaptado?

4.1. Sejatemouteve,0 [1.Sim( ) [2. Nao( )
paciente a utiliza?

3. ndo se aplica ( )

4.2. Se a resposta for NAO.

4.2.1.Cite o motivo de Nao utilizar:

4.2.2.Cite o Tipo de calcado/adaptacao que teve ou tem:

4.2.3. ndo se aplica ( )

Formulario desenvolvido por Susilene Maria Tonelli Nardi 25/10/2023 (Nardi, 2023). Atualizado em

13/09/2024.

4. INFORMACOES CLINICAS

O paciente apresenta: Direito Esquerdo
4.1. perda da sensacéo de presséo profunda na(s) planta(s) do(s) 1.Sim( ) 1.Sim( )
. ~ : 2. Nao () 2.Néao ( )
pé(s)? (ndo sente o monofilamento 300gf - vermelho X)
4.2. flexdo dos dedos do(s) pé(s) (garra)? 1.Sim( ) 1.Sim( )
2. Nao () 2. Nao ()
4.2.1. Se sim, a “garra” € movel ou rigida? 1. Movel () | 1. Movel ( )
ndo se aplica ( ) 2. Rigida( ) | 2. Rigida( )
4.3. Ulcera/ ferimento na planta do pé? 1.Sim( ) 1.Sim( )
2.Néo () 2.Néao ()
4.3.1. se sim, esta em tratamento continuo com médico e 1.Sim( ) 1.Sim( )
enfermeiro/estomoterapeuta? 2. Nao () 2.Nao ()
nao se aplica ()
4.4. articulacdo subtalar (do calcanhar) rigida ou apresenta 1.Sim( ) 1.Sim( )
imitaca 2.Nao ( ) 2.Néao ( )
imitagao?
4.5. reabsorgéo 6ssea? 1.Sim( ) 1.Sim ()
2.Néo () 2.Néo ()
4.5.1. se sim, descreva o(s) local(is) da reabsorcao(des) Descreva:
nao se aplica ( )
4.5.2. a reabsorcéo € maior que 1/3 do comprimento do 1.Sim( ) 1.Sim( )
0SS0 acometido? 2.Nao () 2.Nao ()
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4.6. amputacao? 1.Sim( )

4.6.1. se sim, descreva 0 motivo;:

nao se aplica ( )

Formulario desenvolvido por Susilene Maria Tonelli Nardi 25/10/2023 (Nardi, 2023). Atualizado em
13/09/2024.

5. O paciente manifestou desejo em receber a doacéo do calgcado 3D?
1.Sim( ) 2.Nao( ) 3.Nao foiperguntadoaele( )

Observacfes adicionais:

Data: / /

Nome completo do(a) profissional que submeteu a proposta:

Telefone com DDD:

E-mail;
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