CLINICA SANTA MARIA LTDA

RARAD T UNIDADE DE IMAGENOLOGIA

e Ultra-sonografia geral = Densitometria Ossea
¢« Dopplerfluxometria colorido « Mamografia de alta resolugic
= Puncio e Biopsia dirigida = Radiologia geral

Dados do Paciente

g Paclente i MATILDE CHAVES DE RAMOS DA SILVA Ocorrencla 107925

' Data de Nasclmento : 20/09/1967 Sexo: Feminino Data: 17/11/2022

Idade......ccoourrruemennnnnss 55 @N0S 2 meses e 2 dias R.G.: 1009611sejusp-MS

i Convénio... rereneneers AMORSAUDE Prontuario: 71930
Sollcltado por .............. DR CARLOS EDUARDO GIL SARZI

Partes moles sem alteragdes.
Articulagdes falangeanas distais com interlinhas irregulares e com osteofitose marginais.
Irregularidades das interlinhas carpo 1° metacarpiano.

Osteopenia difusa.

[\
Dr(a). MAURICIO ANTONIO KAMIYA
CRM-MS: 4657 RQE: 2655
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PREFEITURA MUNICIPAL DE DOURADOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
| [] 5 CENTRAL DE REGULACAO

MARCACAO DE RETORNO

Paciente: //# ’y; ID.N.:
Nome da Mae: m VM (/L{/
N2 Prontuério: ICNS:
Endereco: R: ' N2:
Bairro: i p < J}"elz Cel: USB:
Retorno na Especialidade:/ ,"\ (\’\/y‘(/ﬁ%’( " | Na US: v
Patologia/cin10: /) 4 [ [ ji
Motivo do Retorno: K/L VM ML WWY‘AW a/o /fh,/\/fk
— /
revi )
e fona PRV PRV e
N¢ chave
Data / /




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGCAOQ DO EMITENTE 1° Via - Farmécia
CARLOS SARZI 2° Via - Paciente
Nome:
crum: 9029 ur: MS
Endereco:p AM-DOURADOS ;
Ca (ardo Gil Sa@!
Cnae DOURADOS s | D RS 5029
hed!

Fone: (A7) 3021-4600

¥,

Paciente:

MATILDE CHAVES DE RAMOS DA SILVA

Enderego:

Prescrigéo:

ZOLPIDEM 10MG- TOMAR 1CP NOITE AO DEITAR CASO INSONIA

CICLOBENZAPRINA 10MG -TOMAR

1CP NOITE AO DEITAR CONTINUO

PREDNISONA 5MG-TOMAR 1CP 1X DIA POR 30 DIAS

HIDROXICLOROQUINA 400MG- TOMAR 1CP EM DIAS ALTERANDOS CONTINUO

IBUPROFENO 600MG- TOMAR 1CP

1X DIAPOR 20 DIAS

GESICO DUO-TOMAR 1CP DE 6/6H CASO DOR

Data:

L1

/ /

Carimbo / Assinatura

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR _|

(" IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR |

Nome:

|dent.:
Endereco:

Org. Emissor:

Cidade:
Fone:

UF:

Data:

L Assinatura do Farmacéutico
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NEURO ‘

HAJJ

Neurologia Integrativa

Informacdes do Paciente

D 820N Data de Nascimento  20/09/1967
Nome MATILDE CHAVES DE RAMOS DA SILVA Interno/Externo ~ out
'Sexa. ... |Female Médico Solicitante DR CARLOS GIL
Idade . ;55 ED“eﬁartamento . Orthopedics
“Datado Exame  18/11/2022
ROMIOGR

.LETRONEUROMIOGRAFIA DE MEMBROS SUPERIORES

Estudo de Condugio Sensitiva: O potencial de a¢éio sensitivo obtido no nervo mediano direito e esquerdo apresentaram amplitudes, laténcias e
velocidade de condugéo preservadas.
O potencial de agéo obtido no nervo ulnar direito e esquerdo apresentou amplitudes, laténcias e velocidades de condugéo preservadas.

Estudo de Conducgido Motora: O potencial de agdo muscular composto no nervo mediano direito e esquerdo apresentou amplitude, morfologia,
laténcia e velocidade de conducéo preservados.

O potencial de agdo muscular composto no nervo ulnar direito e esquerdo apresentou amplitude, morfologia, laténcia e velocidade de condugéo
preservados.

Estudo Onda F: As laténcias obtidas nos nervos estudados enconfram-se preservadas.

Eletromiografia: O estudo com realizado com eletrodo de agulha monopolar evidenciou silencio elétrico (auséncia de desnervagéo - fibrilagdes,
fasciculagbes, onda aguda positiva) durante o repouso muscular. Durante as provas de contragdo muscular voluntaria observou-se frequencia de
disparo, padréo de recrutamento e morfologia dos potenciais de agédo de unidade motora dentro da normalidade nos musculos proximais e distais
dos membros superiores .

CONCLUSAO:
Os achados eletroneurograficos caracterizados por preservagéo dos potenciais motores e sensitivos e eletromiograficas demonstram, neste
momento, exame compativel com a normalidade.

COMENTARIOS:
O exame avalia fibras grossas mielinizadas, néo excluindo comprofnetimento de fibras finas e amielinicas, assim como causas fgrtopédicas e/ou
reumatolégicas tais como: bursite, tendinite, epicondilite, arfrite e artrose, entre outras.
Caso necessdrio repetir exame apds 3meses.

(eitas ‘r’\a“

Assinatura:  (y. ot -"{\“f S 's‘«g & 6507
studo da Condugio Nervosa Motora CRMIMS
itio Lat  Du.  Amp. Area  Segmento Distancia Intervalo VCN  VCC  DN.  Temp.
Peroneal Left
Ankle 3.8ms 6.0ms 52mV  154mVm *Ankle 3.8ms

Head of fibul 10.ims 6.8ms 4 6mV 14.5mVm Ankle-Head of fibula 390mm 6.3ms 61.9m/s
Head of fibula-Poplit

Peroneal Right

Ankle 3.2ms 5.7ms 3.7mV 10.3mVm *Ankle 3.2ms

Head of fibul 10.7ms 7.8ms 33mV  104mVm Ankle-Head of fibula 370mm  7.6ms 49.0m/s
Head of fibula-Poplit

18/11/2022 09:45:00 MATILDE CHAVES DE RAMOS DA SILVA



Tibial Left
Ankle 2.3ms 7.0ms 10.0mV  25.5mVm *Ankle 2.3ms -
Sopliteal 7.0ms 10.5ms 7.4mV  21.4mVm Ankle-Popliteal 400mm 4.8ms 84.2m/s
Tibial Right
Ankle 3.0ms 57ms 7.6mV 17.8mVm *Ankle 3.0ms
Sopliteal 8.1ms 9.3ms 84mV  23.0mVm Ankle-Popliteal 390mm 5.1ms 76.5m/s
=studo da Conducéo Nervosa Sensitiva
Sitio Lat1  Lat2  Amp.  Area ‘Segmento Distancia Intervalo VON DN. Temp.
Sural Left
viid.Calf 1.7ms 2.3ms 299uV  0.8uVms Mid.Calf 80mm 1.7ms 47 6mis
Sural Right
viid.Calf 1.7ms 2.4ms 438uV 20uVms Mid.Calf 80mm ) 1.7ms 48.5m/s
Superficial Per Left
inkle Ankle
superficial Per Right
inkle Ankle
Relatério de Achados da EMG
Aasculo Lado Ins. Act. EFibs. :Wave j-:Fasc Disch. | Amp.  Amp. EDur. !Recrul‘t Patt. f
Rectus Femoris Both  Normal 0 0 0 0 0 N 0 0 Normal Full Full
fastus Lateralis Both  Normal 0 0 0 0 0 N 0 0 Normal Full Full
fastus Medialis Both  Normal 0 0 0 0 0 N 0 0 Normal Full Full
Tibialis Anterior Both  Normal 0 0 0 0 0 N 0 0 Normal Full Full
sastroc. Lateral H Both  Normal 0 0 0 0 0 N 0 0 Normal Full Full
sastroc. Medial H Both  Normal 0 0 0 0 0 N 0 0 Normal Full Full
do d nducédo Nervosa Motora
Peroneal Left Peroneal Right
 Ankle
11.2mA ;
_i....0....Headoffihula S oo Hesd of fbuls
3 © 296mA : ’ © 37.8mA
L ,szmvm R T SO VP S Y ___________________ I—
! ! I I 1 t bt |B1:2mViSms ] 1 I L ! ! t ! B1: 2mV/5ms
18/11/2022 09:45:00 MATILDE CHAVES DE RAMOS DA SILVA




e g el R EEEEN
: : ; : l i ‘ ; i |B1: 2mV/5ms B1: 2mViSms

A1 50uVfims

Al: 50uviims

Fe— i i bbb i i atsouvime
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

19 Via - Farmdcic

IDENTIFICAGAO DO EMITE

“ome: CARLOS SARZ! R &
CRM: 9029 UF:MS 0

e et .b\t@g‘]’q
Endereco: PAM DOURADOS %‘G g %":)

¥ @éﬁ“‘p
o
Cidade: :
Fone: {ﬁZ] 392355;51
MATILDE CHAVES DE RAMOS DA SILVA

Pacient=:
Enderego:
i CARBAMAZPEINA 200MG- TOMAR 1CP 8/8H CONTINUO

ZOLPIDEM 10MG- TOMAR 1CP NOITE AO DEITAR CASO INSONIA
CICLOBENZAPRINA 10MG -TOMAR 1CP NOITE AO DEITAR CONTINUO

e ————

e —

PREDNISONA 5MG-TOMAR 1CP 1X DIA POR 30 DIAS

|JBUPROFENO 600MG- TOMAR 1CP 1X DIA POR 20 DIAS

i S oo SRR ey
HIDROXICLOROQUINA 400MG- TOMAR 1CP EM DIAS ALTERANDOS CONTINUO

e
GESICO DUO-TOMAR 1CP DE 6/6H CASO DOR

s
| .

Data: [ f - Carimbo / Assinatura
IDEHTIFIGAGKO DO COM lDENTIFiGAQEO DO FORNECEDOR

Nome:

[ e
Ident.: Org. Emissor:

Enderego:

DL et e
UF:

Cidade:

——
Assinatura do Farmacéutico

Fone: ___
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MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE MATO GROS550 DO 5UL
MUNICIPIO DE DOURADOS

ATENGAO PRIMARIA UNIDADE DE SAUDE Unidade Basica de Saude Parque das Nacoes Il
RECEITUARIO 2'VIA - ORIENTACAO AO PACIENTE
EMITENTE

Jose Valerio dos Santos, 001 - Parque das Ncoes li - S N - Dourados/MS
67 3424 3224

60 comprimidos
Comprimido

1 (dose), a cada 12 horas | Oral
Periodo indeterminado

o~ i 30 comprimidos
| Z e " Comprimido
\* /1 (dose) | Oral
Periodo indeterminado
: . 3 60 comprimidos
a2 sz o 2 Comprimido
1 (dose), a cada 12 horas | Oral —
Periodo indeterminado o o
Recomendacées: apos cafe da manha e apos jantar, g0~ © _«1 —
. ~ - =
Everton Basilio Pacco Mendes - CRM - MS 7297
Meédico da estratégia de satde da familia
Dourados - MS, 27 de fevereiro de 2023
Impresso em 27/02/2023 s 14:32 por Everton Basilio Pacco Mendes, 1/1
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FUNSAUD
FUNDAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE DE DOURADOS FUNSAUD

o RECEITUARIO
{ mﬁﬂ\o‘m | Onnas ‘EAJU S

.

Nome:
CNS:

Enderego:

Bwura ol [
;ﬁ Cx%—? oMvC b /§ 5 20’ b 2 TS

* ASSINATURA DO eﬁ’on 3| AL /
(CARIMBO CONTENDO NOME COMPLETO E ON SELHO)

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO: Rua Frei Antonio, 3675 - Terra Roxa - CEP 79840-610 - Dourados-M

UNIDADE HOSPITALAR: Rua Toshinobu Katayama, 946 Centro - CEP ?(806 030 - Dourados-MS
S
E-mail: administracao.funsaud@do..ruo% 7s.gov.br




MINISTERIO DA SAUDE
m ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
MUNICIPIO DE DOURADOS
ATENCAD PRIMARIA UNIDADE DE SAUDE Unidade Basica de Saude Parque das Nacoes Il

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL 29 VIA - ORIENTAGAO AO PACIENTE

Este receitudrio nio substitui a notificacdo azul

67 3424 3224

c l DADA e r—————————————— S IR

MATILDE CHAVES DE RAMOS DA SILVA - 706404176384387
Professora Maria Aparecida Gonzaga Cergueira, 375 - Parque

60 comprimidos
___________________________________________________________________________________________ Comprimido
Tomar 1 comprimido ao deitar {dose), pela noite | Oral C[b
Durante 60 dias M
Everton Basilio P#€66 Mendes - CRM - MS 7297
Médico da estratégia de satide da familia
Dourados - MS, 5 de setembro de 2022
Nome
Ident
| End: R
UF E Telefone:
IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
e’; ,rj
Assinatura do farmacéutico Data de fornecimento
1/1

Impresso em 05/09/2022 as 08:55 por Everton Basilio Pacco Mendes.
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LUIS HENRIQUE
MIRANDA

ADVOGADOS

SOLICITACAO DE INFORMAGCOES AO MEDICO-ASSISTENTE - SIMA

Prezado(a) Dr(a)

Solicitamos sua colaboragéo para nos fornecer os dados abaixo relacionados, que servirdo
para subsidiar a conclusdo do exame médico pericial. O fornecimento destas informagdes, sigilosas e
de utilizagdo exclusiva para auxiliar a analise do beneficio pleiteado, conta com autorizagdo da
requerente interessada ou seu responsavel legal. Fundamentagdo Legal: Lei n® 8.213, de 1991 e RPS
regulamentado pelo Decreto n° 3.048, de 1999; Lei n® 7.713, de 1988; Lei n° 9.250, de 1995; Lei n°
8.742, de 1993 regulamentada pelo Decreto n° 6.214, de 2007; Lei n® 11.907, de 2009; Lei n® 3.268,
de 1957; Decreto n°® 44.045, de 1958 e Resolugdes do Conselho Federal de Medicina n° 1.658, de
2002, 1.851, de 2008 e 1.931, de 2009.

 Nome Requerente: v\ ol s, Binouss g Romed dov 5o |

Informacdes Médicas (Se necessario, use também o verso):

Data do primeiro atendimento: % W 1| 2a/=y | Data da ultima consulta:>.f / /// 2e¢2
Data(s) de internagdo (es) (se houver): Data(s) de cirurgia(s) (se houver):
/! e Lo Ji f SRR - =

Dlagnostlco(s) com CID

M&cﬂwﬁw W,ﬁ.-.wa W»oég‘,/ (C/_O/a A 150 )
waozww o{y A«-—/ﬂé /ZMW /{2/0(0 G’ﬁé)
O Crovce oo £52.2)

Evolugdo da doenga:

(eaTe tonn pivebd KA o Cow—co pnit ok
L. ppilatls g /?f/zaayé_ ﬂ%fé?’:—i« Eigne, bWl
7’1‘\/'("\1// Zé-a/./x... /y)ry/ y oty Capicor  Co l/ﬁ'pr/%{—..
L LANVNS 13

Complicagdes (se houver):

ﬂ{?‘l-cv A Wﬁédfﬁé 0/ v 2 J(/w‘w’?ﬂ; e

(,df( (/o/ﬁg W”\—(//V"\g/ £ Mf/'u,

(2

Mﬁwﬂ S & g‘/"«;&//’a b /Icé’{iﬁ ;}n:./c... W

Exames complementares realizados:

67 3427-0939 (L) 6799960-9420 [ Iluishenrique_adv@yahoo.com.br



LUIS HENRIQUE
MIRANDA

ADVOGADOS Ol uiniuin ESp Lo 08

Plano terapéutico ou propedéutico:
2-\)")01/’.9' ,1.’\.--80(&4027 7“5‘-’9 P s C‘V‘&r"“"‘" i S

%v///a&x Co&é&. @cwﬂ . /£V0</'/7¢m & 6"1//?’1'/” 4
ﬁi’érzz/ E,/wrc’.:«_g-.‘, 7 ’évuxaaf::_v/c-.r-——- y SR

Periodo de afastamento:

Lo~ N C mc:ltff-m/ M/M/—*ﬁ- /;v(s:\ Mo{w

O/S(Or,Ms M&/ -d’//mcf"ﬂ’cif/c/{ Ctoren=f’

fn" /v:; /""“ / o il /“"hé&’fﬂ ey

Outras consideragdes:

Nome: fm/d) Sk omcte 'S,/ Ooee < = CRM/UF: 7029 pt
O?ﬂ/-a,/é\ & 3 ,@ Al o2 )ﬂ:’ﬁﬂos Eduardo Gil >al:
[ Local / Data: 47 Assinafura e csﬁﬁm;g

L, 673427-0939 (L) 6799960-9420 b4 luishenrique_adv@yahoo.com.br



