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Data: 02/07/2015

PACIENTE: Luzia Maciel de Pontes Alencar
MEDICO: Dr. Ricardo Ducci

RAIOS X ~TORAX -PAE P:

Partes moles sem alteragdes.

Artrose dorsal.

Cupulas e seios costofrénicos integros.

Pleura, hilos e trama vascular pulmonar normais.
Pulmdes hiperinsuflados,

Area cardiaca dentro dos limites da normalidade.
Aorla Alcroma(o_s_a‘l.
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DEFENSORIA PUBLICA DA UNIAD
NUCLEO DE DOURADOS/MS

E 17/09/2069 PUBLICADA ND DOU DE 24/09/2009, SECAQ | P.S0:

Capitulo 11l - RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL: £ vedade ao médico: Art. 11 Receitar, atestar ou emitir loudos d¢
formig secreta ou flegivel, sem & devida dentificago de seu nimerd de registro no Conszlho Regional de Medicina da
sua Jurizdicdo, bem como assinar em branco folhas de receitudrios, atestades, laudos ou gquaisquer oulros

documentos médicos. Capitulo X - DOCUMENTOS MEDICOS: £ vedodo oo médico: Art. 87. Deixor de elaborar
prentudrio leafvel para cada paciente.

supra  idenuficado{a),  ou  séu  representante  legal, Sr(a).
. grau de parentesco

‘ A UT O R1T Z A este Hospital a prestar todas as informag@es requisitadas pela

,;}"DEFENSORIA PUBLICA DA UNIAO neste documento, ou entregar copias de lodos o0s
4 ;:"mll:ttérios. documentas, exames. procedimentos, cirurgias etc.. constantes do seu prontuério'
| médicothospitalar, se requisitadas pela Instituigio Defenséria, para fins de instrugio processual e
exercicio de direito, com fulero na permissdio exarada no artigo 5° da Resolugdo 1.605/2000 do
Conselho Federal de Medicina.

Doursdos, MS, _ / / - Assinaturi:

1) A (o) paciente é pessoa portadora de alguma doenga ou afecgfio?
(&) SIM(__)NAO
Em caso positivo, cite-a com o W CIDI0.

_% e ol O e C/P S0 (56
_ it s PR = él/ﬁ/ﬁ{ﬁ 5 2.4

2)  Trata-se de doenga degencrativa? De doenga inerente a seu grupo etdrio?

(_)SIM (c)NAO

3) A doenga ou afecgdo em questdo decorre de acidente de qualquer natureza (Art. 71, § 2° do
Decreto n° 3.048/1999)?
() SIM E=<INAO

4) A (o) paciente apresenta alguma limitagio para realizar esforgo fisico (deambular, carrcgar
peso, realizar trabalhos bragais etc.) ou realizar atividades intelectuais {ministrar avlas, tomar
decisdes gerenciais, realizar trabalhos burocrdticos etc.)?

(<) SIM{__)NAO
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DEFENSORIA PUBLICA DA UNIAD
NUCLEO DE DOURADOS/MS

Em caso positive, qual o grau de hmnacao"
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5)  A(O) cidadaio) tem discernimento para praticar atos da vida civil? Tem condigoes de gerir
seus proprios bens s wxilio de tereeira?
(=) SIM () NAD

6) Se NAQ para o quesito anterior, quais cuidados médicos ambulatoriais. enfermagem ou
auxilio de ferecitos em razio de sua enfermidade sfo necessarios para sua sobrevivéncia com
dignidade?

e b b "

7) A doenga ou afccgio em questdo decorre da exergicio de seu trabalho habitual?

() SIM (> NAO

8) A doenga ou afecgdo foi produzida ou desencadeada pelo exercicio do trabalho peculiar &
atividade laborativa da{o) cidada(c)?
(<) SIM (__)NAO

9) A doenca ou afeeglio foi adquirida ou desencadeada em funglio de condigdes especiais em que
o trabalhe dafo) cid_ad!i(o] ¢ realizado ¢ com cle se reiacione dirctamente?
() SIM (3 ) NAO

10) A doenga ou aleccdio impossibilita afo) cidadito) realizar as atividades comuns 34 sua
profissio ou suas atividades habituais?

(o) SIM{__) NAO

11) A impossibifidade da questdo anterior decorre da progressio ou agravamento da doenca,
moléstia ou lesho ac realizar as atividades comuns A sua profissio ou suas atividades
habituais?

(= SIM(_INAO
Ha necessidade de um cuidador? {  )SIM (o INAO

12) No caso de mais de uma dm.nq,a ou nfucau. sivel determin | r

incapacidade pars
habitugis”
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()SIM (D<) NAO
Em caso positivo. qual gers a incapacidade?

13) Em caso de incapacidade temporaria. qual o prazo estimado para reavaliar a capacidade
iaborativa? F possivel estimar aproximadamente & data ¢m que 8 capacidade scra cessada?
{ _)SIM (I NAO

Se sim, gqual € & estimativa para reavaliagiio da capacidade Jaborativa (em meses)?

14) Considernndo a ncorréncia de incapacidade absolufa ou r atividades
comuns & sua profissko ou suas afividades habituais. analise as classificagdes seguintes

considerando a descricdo da incapacidade na tabela seguinie, ¢ ASSINALE nos itens A) €
B) a incapacidade verificada na sua avaliagdo:

A) A incapacidade ¢ TOTAL (o9

incapacidade para toda € qualguer atividade Incapacidade, a0 menos, para_atividade
| laboral que the garanta subsisténcia. abitual. |

T

B) A incapacidade ¢ DEFINITIVA (o) ou TEM PORARIA (_)°

ey P T Y T

i : JADE PEFINTEI¥A. (U
| Sem _progméstico de recuperaclo ou Com
‘@M para 0 exercicio de outra reabilitagBo.
atividade gue Ihe garanta subsisténcia. { |

15) Caso classifique como TEMPORARIA. esta incapacidade seré por tempo superior a 2 (dois)
anos? (___)SIM (___)NAO

16) E possivel fixar uma provével data para o inicio desta incapacidade? () SIM (> NAO
Se SIM, qual é a data provivel do infcio?

1=ty

; 2 j vty
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AMORSAUDE

Nome: Luzia Maciel De Pontes Alencar

LAUDO MEDICO:

DECLARO PARA FINS, QUE A PACIENTE SUPRACITADA E PORTADORA DE OSTEOARTITE EROSIVA,
SINDROME DO TUNEL DO CARPO E DOR CRONICA INTRATAVEL. (CID10: M15.4; G56; R52.1)

AD EXAME APRESENTA ARTROSE DE MAOS, PUNHOS E PES COM ALTERACOES OSSEAS E
DEFORMIDADES CRONICAS. EM MAQS TEM PARESTESIA E DOR COM TINNEL E PHALEN POSITIVO
BILATERAL, ESCALA DE LANNS 15. FRAQUEZA NAS MADS E MIALGIA EM PES.

PRESCREVO GABAPENTINA, DEXAMETASONA, CICLOBENZAPRINA, ANALGESICOS E OPIOIDES.

NO MOMENTO ALUDE INCAPACIDADE LABORAL POR TEMPO INDETERMINADO, POR APRESENTAR
DOENCA CRONICA DEG ENERATIVA COM DEFORMIDADES E NEUROPATIA, SUGIRO O AFASTAM ENTO DAS
ATIVIDADES LABORAIS, ESTOU A DISPOSICAD PARA ESCLARECIMENTOS.

Auardo Gil Sorzt
& pridico
429
DR. CARLOS EDUARDO GIL CRIN/ M
CRM 5023 — Ms
23/09/2021

Endereco: Av. Marcelino Pires 4285- Jardim Caramuru, Dourados — MSs

Telefone: (67) 3021-4600




