O ESTADO - ] |

atp Grasso do Sul A 5 AODE ! SUS _
GOVERNO PHESENTE P FERTE DE VOLD -

DADOS DO PACIENTE

Unidade: Hospital da Vida de Dourados

Nome: CICERO DA CONCEICAO SANTANA Prontuario: 513763

Dr. (a): ATENDIMENTO PLANTAO Solicitagdo: 0000000000039214

Exame: ANTE-BRACO AP Data Nasc.: 01/04/1971

Data do exame: 01/ 10/2021 Data do laudo: 03/ 10/2021 09:05:20

Técnico: SERVICO DE IMAGEM -

LAUDO

RAIO X DE ANTEBRACO DIREITO

Fratura na diafise distal do radio € processo estiloide da ulna, com desalinhamento 0ss€0.

[

|
Dra. Camila Lomonaco de Souza de Bacco CRM 37269-RS



CLINICA SANTA MARIA LTDA

e DL RACRAD  UNIDADE DE IMAGENOLOGTA
= Ultra-sonografia geral = Densitometria Ossea
= Dopplerfluxometria colorido « Mamografia de alta resoluc
¢ Pungdo ¢ Biopsia dirigida ¢ Radiologia geral

Dados do Paciente

- Paciente...................... CICERO DA CONCEICAO SANTANA Ocorréncia: 108248

' Data de Nascimento...: 01/04/1971 Sexo: Masculino Data: 29/11/2022
ldade.......coccveeeniieenns. 51 @Nnos e 8 meses R.G.: 580514-SSP MS
Convénio.......ccoveesneee... AMORSAUDE Prontuério: 86441

Solicitado por.............. DRA THASSIA TASSI
- ~ LAUDO DE RAIO-X PUNHO DIREITO - AP/PERFIL

Partes moles sem alteragdes.
Osteopenia difusa.
Controle de fratura radio distal com osteossintese com placa e parafusos.

Articulagdo radiocarpica com interlinhas esclerosada e estreitado.

e

Dr(a). MAURICIO ANTONIO KAMIYA
CRM-MS: 4657 RQE: 2655




GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE Y A

DIRETORIA DE GESTAO ESTRATEGICA Centralde

COORDENADORIA DE REGULACAO ASSISTENCIAL

SOLICITACAO DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA
HORARIO:
*IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE

-. TA:

' UNIDADE:
"MUNICIPIO: '
' TELEFONE E FAX: o
"SERVIDOR DA SMS: i

*IDENTIFICACAO DO PACIENTE i

'NOME:
' ENDEREC(

D; 'ra NASC.: ' IDADE: ISEXO

oF [TELEFONE O 5% A A B 046
' NOME DA MAE: 0639 gy ¥2.30yY
| PRONTUARIO: [CARTAO SUS: jrocz‘q OUS {Hh U In2C

Hr'O Dr‘ fﬂ\n‘?»LL““f\ ( )PRIMEIRA VEZ ()RETORNO
N * CID e CODIGO DO PROCEDIMENTO

CA——— ML i

*JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

Q[ EIXA/H.D/EX. FISICO/EX. LABORATORIAL/OUTROS EXAMES iy
r’u&.uzv{e ww ke S qual den fo! & (100{44, persid
Lo AU ety % lorng Aul R o /oM
iy, SIS JU’ &M/\j—* &M,c;,&,vua!o <@ et
i B CARATER DA SOLICITACAO —
L _ (v) ELETIVO ( ) URGENTE B
:_ *MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO \
N e Ner Wwe e onee (o Lob o Zipprropc=)
"*PROFISSIONAL SOLICITANTE I i
i NOME: Conselho de Classe: »
L A2 AR Y AN PO EL 572 Vg o
| DATA: HORARIO:
- B B ASSINATURA E CARIMBO
- B - AGENDAMENTO
UNIDADE: | MUNICIPIO:
:'}_\z ERECO: | TELEFONE:
' DATA DE ATENDIMENTO: | HORARIO:
'PROFISSIONAL EXECUTANTE: [ FONE: -

MOTIVO DA RECUSA DE AGENDAMENTO

PREENCHIMENTO DEVERA SER REALIZADO DE FORMA LEGIVEL (PREFERENCIA LETRA DE FORMA).
TODOS 0S CAMPOS COM ASTERISCO (¥) DEVERAO SER PREENCHIDOS ANTES DO ENVIO DO FAX.
PREENCHER O N° DO PRONTUARIO SOMENTE EM CASO DE RETORNO

CARIMBO E ASSINATURA MEDICO REGULADOR
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