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Hospital Universitario da UFGD - HU-UFGD

Rua Ivo Alves da Rocha, 558 - Dourados/MS
CEP: 79.823-501 TEL: (67) 3410.3000 CNES:2710935

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: CREUSMAR FERREIRA MUINARSKI Nome Soclal:
Data de Nascimento: 19/01/1969 N° Cartlio SUS: 7062000693533869

Prontuéirio: 407155/1
' :  RUA TIO JUCA 2910/CSFUNDOS , Bairro: CANAA |, DOURADOS/MS CEP: 79803970

- &

RELATORIO DE CONSULTORIA

LAUDO PARA INSS

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO COM ONCOLOGIA ,DEVIDO TUMOR DE BASE DE LINGUA, EM PROGRAMA DE CESSACAO DE
TABAGISMO COM QUADRO DE DISPNEIA MRC GRAU 3, ( ANDAR 100 METROS , ) . ASSOCIADO A TOSSE CRONICO , CHIADO NO
PEITO.APRESENTA ESPIROMETRIA COM 20/06/24 - DV OBSTRUTIVO DE GRAU MODERADO COM RESPOSTA OA BD ( VEF1 56 % ) ,
DEVIDO GRAU DE DISPNEIA ., APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL PARA REALIZACAO DE ATIVIDADES LABORAIS, EXERCE

PROFISSAO COMO TRABALHADOR RURAL . APRESENTA DOENGCA CRONICA , INCURAVEL , QUE CAUSA INCAPACIDADE FISICA |,
SOLICITO AFASTAMENTO DO TRABALHO.
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1 - USO INALATORIO E CONTINUO.
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Sistema Unico de Saude
Snce . Ministério da Saude
Secretaria de Estado da Saude

ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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SOLI
CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO S

1+.Namero do CNES* ». Nome do estabelecimento de saude solicitante
EBSERH HOSPITAL UNIVERSITARIO GRANDE DOURADOS

2710935

2. Nome completo do Paciente,

_CRAMNSINY LS 098 L) \‘ ) OV SO ) _ kg*
+ Nome da Mae do Paciente” ‘ 6-Altura do ?acnente
. 3 A D\ A SN iQ L3N cm

n . -*

A\ Y\ CEOANA

OLICITANTE

5-Peso do paciente”

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?”

[InAo  []SIM. Relatar:

13- Atestado de capacidade”
elo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do

A solicitacdo do medicamento devera ser realizada p
e 4° do Codigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3°

DNAO D SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, O qual
podera realizar a solicitacdo do medicamento s B el

14- Nome do meédico solicitante .. Assinatura e carimbo do médi ™
e LW
PR C.l'l. LL.-u_r"'-""

ERICA MARIA MARQUES OVIDIO  Eriea MG

15 Numero do Cartao Nacional de Saude (CNS) do medico solicitante*, , 16 I:}f;lia< da §n?icitac§u* Preum&ZS- :
700.9059.5648.9894 (S 18144 e Y
-l
[IMedico solicitante

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente [ 1Mae do paciente DResponsével (descrito no item 13)

20- Telefone(s) para contato do paciente

19- Raca/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsével*

[IBranca [JAmareia
[lPreta [Jindigena. Informar Etnia:

[Parda []sem informagéo
-1. Numero do documento do paciente

DCPF ou D CNS
-2- Correio eletrdnico do paciente

. y x
3. Assinatura do responsavel pelo preenchimento

+ CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DAUFGD
pngstcs i B “Aqui vocé serd bem cuidado”
RECEITUARIO MEDICO

Paciente: (_I3330000ON. S 133G gzouuf
USO INALATORIO E CONTINUO.

BROMETO DE UMECLIDINIO 62,5 MCG +TRIFENATATO DE VILANTEROL 25
MCG

ASPIRAR 1 DOSE 1X CEDO

RUA IVO ALVES DA ROCHA, 558 - Bairro Altos do Indaia - DOURADOS — MS
CEP: 79873 - 501 // TELEFONE (67) 3410-3000
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FHOSPITAL
UNIVERGZITARIO
DA UFGL

Universidade Federal :.,N i vocé serd bem cui o~

RECEITUARIO MEDICO

Paciente: gé @ru I3 ?yyn@%ﬂ/

USO INALATORIO E CONTINUO.

BROMETO DE UMECLIDINIO 62,5 MCG +TRIFENATATO DE VILANTEROL 25 MCG

ASPIRAR 1 DOSE 1X CEDO
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RUA IVO ALVES DA ROCHA, 558 - Bairro Altos do Indaia - DOURADOS - MS
CEP: 79873 ~ 501 // TELEFONE (67) 3410-3000




