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Caro(a) usuário (a) 

Você recebeu a cartilha de autocuidado: face, mãos e pés. Ela 

foi construída para orientá-lo(a) a cuidar de você mesmo, 

prevenindo incapacidades e deformidades geradas pela 

hanseníase.

O direito à saúde é um direito que você tem e que o protege 

na sua família e na sua comunidade. Mas assim como você 

tem o direito à saúde, você tem também o dever de cuidar 

de você mesmo, quando isso for possível, ou buscar alguém 

que possa ajudá-lo(a) a realizar alguns cuidados que podem 

evitar danos maiores à sua saúde.

Este caderno Eu me cuido e vivo melhor é dedicado a você 

como participante de um grupo de apoio em autocuidado. 

Ele traz algumas orientações para você, contém uma agenda 

para as reuniões do grupo e dados de acompanhamento para 

as autoavaliações mensais de olhos, de nariz, de braços e mãos 

e de pernas e pés.

Você precisa usar este caderno, juntamente com a cartilha 

de autocuidado, buscando sempre o apoio dos profi ssionais 

de saúde que o auxiliarão no grupo.

Maria Aparecida de Faria Grossi

Coordenação Geral do Programa 

Nacional de Controle da 

Hanseníase

Gerson de Oliveira Penna 

Secretário de Vigilância em Saúde
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Grupo de apoio ao autocuidado: 
fi cha do participante

Esta fi cha é para você preencher com seus dados como par-

ticipante de um grupo de autocuidado

Nome: 

Sexo:

Idade: 

Identidade:

CPF: 

Estado civil: 

Endereço:

CEP: 

Ponto de referência:

Telefone:

Local da reunião

Coordenador do grupo: 

Você acabou de preencher sua fi cha. Parabéns! Você acaba 

de ingressar no grupo de autocuidado.
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Cadastro de dois 
possíveis cuidadores

Fichas de cadastro de duas pessoas que podem ser minhas 

possíveis cuidadoras.

1ª pessoa que pode cuidar de mim, caso eu precise de ajuda.

Nome: 

Sexo:

Idade: 

Estado civil: 

Identidade:  

CPF:

Esta pessoa é meu ou minha ...

Endereço:

CEP: 

Ponto de referência: 

Telefone:
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2ª pessoa que pode cuidar de mim, caso eu precise de ajuda

Nome: 

Sexo:

Idade: 

Estado civil: 

Identidade:  

CPF:

Esta pessoa é meu ou minha ...

Endereço:

CEP: 

Ponto de referência: 

Telefone:
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Agenda: reuniões do 
grupo de autocuidado

Data Horário Local Frequência
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Data Horário Local Frequência
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Situação de saúde do 
participante: dados de 
acompanhamento

Você precisa preencher a fi cha abaixo para que o seu coorde-

nador de grupo possa acompanhar a sua situação de saúde.

Em tratamento PQT: (   ) Sim  (   ) Não    (   ) Qual:  

(   ) PB  (   ) MB

outros: ________________________________________ 

______________________________________________

______________________________________________

Em alta por cura: ____/_____ mês/ano

Em tratamento para REAÇÕES: (   ) Sim     (   ) Não    

Qual(is):  ______________________________________

______________________________________________

Outras doenças: (   ) Sim     (   ) Não       

Qual(is): ______________________________________ 

______________________________________________

______________________________________________
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Você participa de algum grupo: (   ) Sim     (   ) Não  

Qual(is):  ______________________________________  

______________________________________________

______________________________________________

O que você faz para se divertir?  ____________________ 

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Quais profi ssionais de saúde acompanham o seu tratamento?

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________
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Autoavaliação do participante 
durante 12 meses

Autoavaliando os Olhos

Você tem difi culdade para enxergar?     SIM (   )    NÃO (   ) 

Tem difi culdade de enxergar de longe? SIM (   )    NÃO (   )

Tem difi culdade de enxergar de perto?  SIM (   )    NÃO (   )

Você usa óculos?                                       SIM (   )    NÃO (   )

Você já fez cirurgia nos olhos?                SIM (   )    NÃO (   )

Se você respondeu  SIM, qual a cirurgia? _____________  

______________________________________________ 

______________________________________________

1ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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Autoavaliando o Nariz

Você já fez cirurgia no nariz?  SIM  (  )   NÃO  (  )

Se fez cirurgia, qual  _____________________________ 

______________________________________________

1ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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Autoavaliando Mãos e Braços

Você tem difi culdade para realizar alguma atividade:

(   ) Sim     (   ) Não    Se sim, qual(is):  _______________ 

______________________________________________

_________________________________________________

Você já fez cirurgia? (   ) Sim    (   ) Não    Se sim, qual(is): 

______________________________________________

_________________________________________________

Em que serviço de saúde? __________________________

______________________________________________

_________________________________________________
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1ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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1ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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Autoavaliando Pés e Pernas

Você tem difi culdade para realizar alguma atividade:

(   ) Sim  (   ) Não  Se sim, qual(is):  __________________

______________________________________________

Você já fez cirurgia? (   ) Sim    (   ) Não    Se sim, qual(is): 

______________________________________________

_________________________________________________

Em que serviço de saúde? __________________________

______________________________________________

_________________________________________________

1ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____
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Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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1ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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2ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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2ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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2ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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2ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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2ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ressecamento?

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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2ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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3ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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3ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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3ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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3ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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3ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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3ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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4ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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4ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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4ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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4ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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4ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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4ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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5ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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5ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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5ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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5ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?



Eu me cuido e vivo melhor
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5ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ressecamento?

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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5ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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6ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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6ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?



Eu me cuido e vivo melhor
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6ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?



Eu me cuido e vivo melhor

67

6ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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6ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ressecamento?

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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6ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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7ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?



Eu me cuido e vivo melhor
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7ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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7ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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7ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?



Eu me cuido e vivo melhor
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7ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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7ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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8ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente alguma outra coisa?

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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8ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?



Eu me cuido e vivo melhor
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8ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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8ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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8ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?



Eu me cuido e vivo melhor
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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8ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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9ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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9ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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9ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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9ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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9ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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9ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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10ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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10ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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10ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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10ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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10ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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10ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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11ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?



Eu me cuido e vivo melhor

109

11ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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11ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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11ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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11ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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11ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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12ª Autoavaliação dos Olhos

Data ___/___/_____

Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Sente ardor?

Sente como se tivesse areia?

Sente a visão embaçada?

As pálpebras estão pesadas?

Fecha os olhos 

normalmente?

Tem cílio raspando? Virado 

para dentro?

O olho está vermelho?

Sente dor?

Sente alguma outra coisa?
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Olhos
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Secreção (remela)?

Prurido (coceira)?

Lacrimeja muito?

Você tem difi culdade para 

enxergar?

Você usa óculos?

Você já fez cirurgia nos 

olhos?
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12ª Autoavaliação do Nariz

Data ___/___/_____

Nariz
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Entupimento frequente 

no nariz?

Tem secreção? Tem coriza 

(nariz escorrendo)?

Tem casca? 

Ferida no nariz? 

Sangramento no nariz?

Tem mau cheiro?
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12ª Autoavaliação de Mãos

Data ___/___/_____

Legenda (vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção
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Mãos
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência?

Machuca as mãos com 

frequência?

Tem ressecamento nas mãos?

Tem ferimentos nas mãos?

Tem rachaduras nas mãos?

Tem calos nas mãos?

Tem fraqueza nas mãos?

Tem difi culdade para 

realizar atividades com as 

mãos? 

Pega objetos, coisas? 

Levanta objetos, coisas?

Tem dedos em garra (dedos 

encolhidos)?

Abre o dedo 

mindinho?

Levanta o 

polegar?

Consegue dobrar 

o punho para cima?
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12ª Autoavaliação dos Braços

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Braços
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência no braço?

Tem queimadura no braço?

Tem bolhas no braço?

Tem ferimentos no braço?

Sente dor no braço?

Sente dor no cotovelo?

Sente dor no punho?

Sente dor no meio do braço?
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12ª Autoavaliação dos Pés

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Calos Feridas Rachaduras Sensibilidade

Queimadura Bolhas
Garras 

(dedo torto)
Reabsorção

Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem dormência nos pés?

A sandália sai do pé sem 

perceber?

Machuca os pés com 

frequência?

Tem ressecamento?
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Pés
Esquerdo Direito

SIM NÃO SIM NÃO

Tem calos?

Tem fi ssuras?

Tem rachaduras?

Tem queimaduras?

Tem ferimentos?

Tem fraqueza nos pés?

Tem difi culdade para 

caminhar (pé caído)?

Tem dedos em garra 

(dedos encolhidos)?

Sabe qual é o melhor 

calçado para o seu pé?

Usa palmilha adaptada?

Usa férula?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Levanta o 

dedão do pé?

Levanta o 

peito do pé?
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12ª Autoavaliação das Pernas

Data ___/___/_____

Legenda(vai ser escolhida pelo (a) paciente)

Feridas Ressecamento Sensibilidade

Queimadura Bolhas

Pernas
Esquerda Direita

SIM NÃO SIM NÃO

Tem ferimento na perna?

Tem dormência na perna?

Tem queimadura na perna?

Tem bolhas na perna?

Sente dor na perna?

Sente câimbra?

Sente dor no joelho?

Sente dor no tornozelo?
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Recomendações

• Tome regularmente a medicação prescrita. Mesmo que 

esteja se sentido melhor, só pare de tomar a medicação 

quando o seu profi ssional de saúde orientar.

• Qualquer coisa que você sentir em relação ao tratamento 

da hanseníase procure o serviço de saúde.

• Caso sinta qualquer alteração como dor, difi culdades para 

segurar objetos, difi culdade para fazer algum movimento, 

qualquer reação ao medicamento volte imediatamente 

ao serviço de saúde e informe à equipe que acompanha 

o seu tratamento.

• É necessário que todas as pessoas que convivem no 

mesmo domicílio sejam examinadas. E caso apresentem 

qualquer sinal ou sintoma da hanseníase, mesmo depois 

de examinadas, retornem para nova avaliação.

• É importante hidratar todo o corpo quando houver sinais 

de ressecamento.
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Maria,

Você ago
ra 

pertence ao g
rupo 

de autocuidado. 
Não se 

esqueça das
 nossas re

uniões. Você 

tem o direit
o de ser 

cuidada e 
o dever 

de se cu
idar. 

Aderir ao
 tratam

ento e ao 
autocui-

dado é r
esponsabilida

de de ca
da um.

Estou contando com
 você.

Abraços

Alcino
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