R HOSPITAL SANTA RITA LTDA

ey FICHA MEDICA DO PACIENTE

Santa Rita
DADOS DO PACIENTE |
Paciente.................. . BRUNO PEREIRA BORNIAROCINI
Data de Nascimento...: 15/12/1994 | Sexo: Masculino
Idade..........cccorrmerrennen. : 22 anos 9 meses e 17 dias Data Cadastro: 16/07/2008
FICHA MEDICA

Paciente trazido pela mae, deambulando referindo acidente automobilistico (moto x pedestre),
onde estava conduzindo a moto.

Refere algia de forte intensidade em tornozelo esquerdo, o qual ja possui fratura previa com
platina. ‘ |

Nega TCE

Nega demais queixas.

A0 exame;

beg, che aaa

BRNF 2T S/ SOPRO

MV + bilateralmente s/ ra

ext: bpp

CD: analgesia 2y
solicito rx de tornozelo, pe e perna E. =
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Rx de tornozelo: fratura de fibula distal esquerda
fratura de 1° metatarso a esquerda

Entro em contato com Dr. Andre Vidigal (ortopedista)e envio fotos do rx do paciente, que orienta
colocagao de tala em tornozelo E e encaminhar 20 ambulatorio de ortopedia, sem outras condutas

no momento.

CD: tala gessada
encaminho ao amb ortopedia
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FUNSAUD

ATESTADO MEDICO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE BRUNO PEREIRA BORNIA ROCINI
FILHO DEVERA PERMANECER AFASTADO (A) DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS
PELO PERIODO DE 60 ( sessenta ) DIAS A PARTIRDODIA 12/ 09_ / 17_ .

CiD: $82.4

CRM 2994 MS

Dourados, 21 de setembro de 2017
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Refere algia de forte intensidade em tornozelo esquerdo, o qual ja possui fratura previa com
platina. |

Nega TCE

Nega demais queixas.

Ao exame:

beg, che aaa

BRNF 2T S/ SOPRO

MV + bilateralmente s/ ra
ext: bpp

CD: analgesia
solicito rx de tornozelo, pe e perna E.

07/09/2017 - 01:51:01 - CRM: 008659 - CAROLINE BRANDI MOLINA (HSR)

L T T I I . T T U USSR U U — e T T o s o o s mme mmm — e E m— —  m m—  aae  SEE T DER G ER T W WW e e = g e m—— == mp o e

RXx de tornozelo: fratura de fibula distal esquerda
fratura de 1° metatarso a esquerda

Entro em contato com Dr. Andre Vidigal (ortopedista)e envio fotos do rx do paciente, que orienta
colocacgao de tala em tornozelo E e encaminhar ao ambulatorio de ortopedia, sem outras condutas
no momento.
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