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CASO CONFIRMADO:

Leishmainiose cutanea: todo individuo com presenca de ulcera cutanea, com fundo granuloso e bordas infiltradas em moldura, com
confirmagao por diagndstico laboratorial ou clinico epidemiolégico.

Leishmaniose mucosa: todo individuo com presenga de llcera na mucosa nasal, com ou sem perfuragdo ou perda do septo nasal,
podendo atingir labios e boca (palato e nasofaringe), com confirmagao por diagndstico laboratorial ou clinico epidemiolégico.
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