
SIAS - Sistemas de Informação na Á rea da Saúde
Pagina:    1

Assinatura do Paciente ou Responsável

avaliação médica:

ALÉRGICO A  ALGUMA  MEDICAÇÃO? ESPECIFICAR^

SINAIS V ITA IS:

INSUMOS:

HIPÓTESE  DIAGNOSTICA:

QUEIX AS DO PACIENTE:

HORÁ RIO;

HISTÓRICO DE ENFERMAGEM

21/05/2021

23/05/2021
Data Alta

AMBULATORIAL
CIRÚRGICA

Tipo Atendimento

ATENDIMENTO PLANTÃO       SUS
LUÍS GUILHERME  PIV A ESPOSITO  SUS

Profissional                Convê nio      Serviço
ATENDIMENTOS ANTERIORES

11:50:41

13:36:58

21/05/2021
21/05/2021
Data e Hora

50193

50213
Ocorrê ncia

FUNSAUD - FUNDAÇÃO DE  SERV .DE SAÚDE  DOURADOS - DOURADOS-MSO VZ

 ̂  FICHA  DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL    Usuário: 26 - JOAHAN K REIMEIER MENDES
Paciente: LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSASE tnia:Prontuário:   565328

Dt. Nascimento.:   06/11/1957    Idade: 63 anos 6 meses e 22 diasSexo:  M Estado Civil:Cor da Pele: Parta

Er̂ reç̂ : SEGISMUNDO GALHARDO - 65 - PARQUE NAÇÕES II'Fone: 92994268321

Cidade: DOURADOSUF: MS  CEP: 79874000Reg. Nasc.:
Natural de: ESTRANGEIRO(A)UF: MS   Escolaridade:
RG: F108179-C-PF   CPF: 707.960.032-46CNS: 704803051378445Profissão:

Pai: RAFAEL  ALEJANDRO CARABALLOMãe: DARIA  MERCEDES ROSAS
Resp. J urídico...: O MESMOCônjuge:Fone Cônjuge:Parentesco:

Observação Referente Alergia:DECLARAÇÃODeclaro para os devidos fins de direito e a quem possa interessar, que os dados informados acima são expressão da verdade. Declaro ainda que est

hospital está autorizado a encaminhar meu prontuário ou cópia para ser auditado sempre que for necessário.

LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS

V Ê
iço

ATENDIMENTO ATUALN Ocorrê ncia: 51298Data do Atendimento: 28/05/2021   Horário:    10:02:28    Tipo da Ocorrê ncia: 8 - AMBULATORIAL

Convê nio: SUSCarteirinha/Cartão SUS: 704803051378445Quarto:L eito:
Profissional..: NASSER WIENER VASCONCELLOSHADCCRM:  8207    CBO: 225270  CNS: 708405750421267

Resp. Acompanhante: O PRÓPRIOGrau Parentesco:



Impresso por MEDICO.HV  • Profissional: CRM 8207 - NASSER WIENER  V A SCONCEL L OS HA DDA D - 28/05/2021 10:41:31
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PO FRATURA  EX POSTA  DOS OSSOS DO ANTEBRAÇO 21/05/2021

SEM QUE IX AS

FO BOM ASPECTO, NRV  PRESERV A DO

CD RETORNO EM 2 SEMANAS, ORIENTAÇÕ ES GERA IS

28/05/2021-10:41:26

FICHA  MEDICA

Paciente: 665328 - L EV IS MANUEL  CARABA L LO ROSAS Mãe: DARIA  MERCEDES ROSAS

Data de Nascimento...: 06/11/1957  CPF:707.960.032-46Sexo: Masculino

Idade: 63 anos 6 meses e 22 diasData Cadastro: 21/05/2021

DA DOS DO PACIENTE

FUNSAUD

FUNSA UD - FUNDAÇ ÃO DE  SERV .DE  SAÚDE DOURA DOS

FICHA  MÉ DICA  DO PACIENTE



Assinatura do Profissional responsável

Ope.: 27 - CAMILA  TÔ NICO GOMES

..Procedimento:.

Diagnostico:

Tratamento Proposto:.

Exame Médico Físico:.

Anamnese:.

Histórico:.

Assinatura do Responsável (por extenso)DOURADOS - MS, terça-feira, 8 de junho de 2021

FUNSAUD - FUNDAÇÃO DE  SERV .DE  SAÚDE  DOURADOS - CNPJ : 0

, 3675 - DOURADOS/MS
FICHA  DE  INTERNAÇÃO HOSPITALAR

N Ocorrê ncia: 50213Data do Atendimento: 21/05/2021    Tipo da Ocorrê ncia: 2 - CIRÚRGICA
Convê nio: SUSHorário:   13:36:58Carteirinha: 704803051378445Plano:

Quarto:  132    Leito:   1    -Posto: ENFERMARIA  CIRÚRGICA

Profissional...: LUÍS GUILHERME PIV A  ESPOSITOCRM:  7862    Obs: FRATURA  DE ANTEBRAÇO

Paciente: LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSASSexo:  MProntuário:    565328

Dt. Nascimento:    06/11/1957Idade: 63E stado Civil:

Natural de: ESTRANGEIRO(A)UF. MS

Endereço SEGISMUNDO GALHARDO - 65 - PARQUE NAÇÕES IICidade: DOURADOSUF: MS   CEP: 79874000Fone: 92994268321

RG.F108179-C-PFCPF: 707.960.032 *̂6Profissão:
Escolaridade...:Cor da Pele: Parda
Pai..: RAFAEL  ALEJANDRO CARABALLOMãe: DARIA  MERCEDES ROSAS ^̂

Responsável: O MESMOParentesco:

CPF:R G:

Endereço:

Declaro na condição de RESPONSÁ V EL  SOL IDÁ RIO, para todos os efeitos legais, que assumo por força do presente documento, a plena e
geral responsabilidade única ou solidaria pelo pagamento das despesas decorrentes da prestação dos serviços médico-hospitalares, necessários ao

atendimento do paciente LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS no hospital. Declaro, mais, ter sido plenamente cientificado que:I)Dispenso a apresentação, pelo Hospital, de orçamento de despesas, inclusive em relação a serviços, a terceiros, assim como a estipulação de prazo

para termino do atendimento hospitalar, em face da natureza não previsível dos serviços a serem prestados;II)Obrigo-me a pagar as despesas apuradas, documentalmente comprovadas, quando a alta hospitalar do paciente ou, após, através da remessa postal

de boletos bancários para meu endereço indicado no inicio deste documento;
III)Estou ciente de que na hipótese de meu inadimplemento, estarei sujeito à cobrança por parte do Hospital, inclusive judicial, dos valores em aberto os
quais serão monetariamente corrigidos pelos Índices inflacionários oficiais, acréscimos de multa de 2% (dois por cento) e juros moratórios de 1% (um por

cento) ao mê s, contados até a data do seu efetivo pagamento;
IV )Estou ciente de que a responsabilidade assumida por este documento é de particular e complementar ao seguro-saúde, na hipótese de ele, por

qualquer razão, não responder ou não se responsabilizar, parcial ou integralmente, pelos encargos do atendimento;V)Concordo que os exames, atendimentos, procedimentos cirúrgicos e especiais, taxas, materiais e medicamentos, inclusive ortese e prótese, bem como
diárias e serviços, não autorizados pela minha operadora de plano de saúde, serão cobrados de acordo com a tabela de preços de atendimentos

particulares praticados pelo Hospital;

V I)Tenho conhecimento de que o médico responsável pela internação e tratamento do paciente é de minha livre escolha, devendo os honorários médicos,

completamente desvinculados as contas Hospitalares, ser liquidados em contes separadas;V II)Na oportunidade declaro estar ciente de que o hospital não se responsabiliza por pertences pessoais, como bens e valores, salvo os casos que os

mesmos foram entrgues a tesouraria com contra-recibo;V III)Tomei, nesta date, conhecimento hábil e integral dos termos e responsabilidades assumidas por este documento;IX )Fica eleita a Comarca desta cidade, como o único e mais privilegiado foro, por mais que outro possa ou venha a ser, dirimir todas e quaisquer

obrigações decorrentes neste documento ou da internação do paciente em questão.
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O MESMO
Responsável Contratante

Ope.: 27 - CAMILA  TÔ NICO GOMES

HOSPITAL  V 1OA  - FUNSAUD
Corrtfatado

LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS
Paciente Contratante

DOURADOS - MS, sexte-feira, 21 d maio de 2021

uados com a maior antecenaencia e com a maior ciareza posswei.
Art 11-Considerando a resolução 079/SES/MS em consonância com a portaria GM/MSn 1,60012011 esclarecemos que todo usuano SUS atendido ne
instituição poderá dar continuidade a seu tratamento na Sociedade Integrada de Assintê cia Social (SIAS), locaiixado no município de Fátima do Sul, cor*

acordo firmado pelo MS/SES, como estebelicimento de saúde de retaguarda de internâ ão.
Em caso de recusa da respectiva transferê ncia para o hospital retaguarda referenciado, será formalizado uma alta a pedido pelo usuário e ou familis
responsabilizando-se por todas conseqüê ncias de adoção de recusa de continuidade do tratamento, nos temos colocados por essa instituição de Saúde.

vt. 6o -Em caso de iminente risco de vida e encontrando-se o paciente incapacitado de tomar decisões, o médico responsável estará autorizado a ad

londutes, até que seu representante indicado no artigo anterior possa se manifestar.

\rt. 7o - O prontuário do paciente será elaborado de forma legível e complete.t̂. 8o - O paciente terá o direito de obter relatório contando as Informações registradas no seu prontuário, mediante solicitação junto à administração do Hos
Art. 9 - p paciente tem garantida e respeitada a confidencialidade sobre seus dados pessoais e clínicos, podendo ser revelados apenas com sua autoriza

salvo em casos de imposição legal.

Art. 10 - Após a alta médica, o paciente deverá deixar as dependê ncias do Hospital, no prazo de até 12 horas, após as quais serio adotadas as medidas lei
a sis. Estamos cientes de que o HOSPITAL  DA  V IDA  e toda sua médica bem como todos seus funcionários, tudo farão, dentro das suas possibilidad̂

eslorços, para resolver o problema de saúde que afete o paciente acima mencionado.Para isso, nos compromentemos a seguir todas as regras da instituição, operando em tudo e devendo ser informados sobre os procedimentos médicos a st

vrt. 5 - No caso de se tomar incapaz de tomar decisões sobre sua saúde, o paciente indica como seu representante (parente ou não), o qual desde já assin:

: V id  ̂ l*BWl*tOTip de P̂nsat>ilidade ^̂ ^** **i| ^ îraitos e deveree do paciente acima mencionado e da Fundação de Serviços de Dourados Hosi

l̂tô P® CÍente ^ t̂ratad0 Pr ^̂ 0̂  ̂aaeciuacJos, devendo a reeiaçâo mútua entre profissionais da saúde e paciente ser baseada na dignidade e

t. 3o -0 médico informará ao paciente de forma clara, sobre seu estado de saúde, diagnóstico, métodos terapê uticos e evolução provável do seu qus

nico.

14 -Os procedimentos diagnosticados e terapê uticos serão executados com a prévia concordância do paciente após ter sido informado quanto aos c

scose benefícios.

Io - O paciente tem direito de revogar o seu consentimento a qualquer tempo, por decisão livre, consciente esclarecida, sem que lhe sejam imputadas quais

2o -Quando ocorrer discordância quanto à  aplicação dos métodos diagnosticados e terapê uticos ou revogação do consentimento, o paciente deverá

Parentesco:

RG;
sponsável: O MESMO

;PF.:

Fone: 92994268321

i iciente.,; LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS
j Nascimento:    06/11/1957Idade: 63

t̂ural de.: ESTRANGEIRO(A) :̂ MS

êreço: SEGISMUNDO GALHARDO - 65 - PARQUE  NAÇÕES II
idade-DOURADOSUF:MS   CEP:79874000

G:F108179^ P̂FCPF: 707.980.032.46Profissão-SCOlaridade-:CordaPé.e:'parda

Estado Civil:

Leito:  f     ACOLHIMENTO. HVQuarto;

I
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O MESMO
Acompanhante

OMESLEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS
Paciente

Acompanhante de observar:

Rotinas hospitalares contidas na ORIENTAÇÃO AO V ISITANTE;
| 5ropiciar aiém de relações de solidariedade, responsabilidade pelo espaço hospitalar;
Promover a cooperação com os serviços, cuidar da organização da enfermaria e da manutenção das

I ^mbinações estabelecidas;
j A judar na identificação das necessidades do paciente, inclusive colaborar para observações de alterações

! o quadro clínico e comunica-las a equipe de saúde;
Manter-se ativo quanto a sua responsabilidade em relação ao paciente;
O acompanhante deve acatar as orientações e determinações dos profissionais responsáveis por todo o

rocesso terapê utico do paciente;
A  autorização de acompanhante deve respeitar o desejo e a autonomia do paciente;

s situações não previstas neste termo poderão ser tratadas junto ao Serviço Social, Gerê ncia e/oi
upervisão de Enfermagem.
B  •'• .. :

DOURA DOS - MS, sexta-feira, 21 de maio de 2021

política nacional de humanização do SUS traz para o atendimento hospitalar uma nova concepção quand
I ciui um acompanhante, seja ele do vinculo familiar ou outra pessoa segundo a livre escolha do pacient<
i jndação de Serviço de Saúde de Dourados - Hospital da V ida, ampliando seu papel, reafirma em seus
s ocessos de trabalho assistencial, mais esse diferencial na atenção a saúde dos usuários do Sistema

nico de Saúde.Direito de acompanhante esta garantido pela Lei n 106/2019 de 14 de Setembro, a qual estabelece o
sgime de acompanhamento familiar de crianças (também previsto no Estatuto de A dolescente) , pessoal
)m deficiê ncia, pessoas em situação de dependê ncia e pessoas com doenças incuráveis em estado
/ançado e em estado fina! de vida em Unidades de Saúde. A lém do acompanhamento do idosc

ssegurado pelo Estatuto do Idoso,
j presença do acompanhante é de grande importância, pois tem como objetivo a produção de saúde,
i jmentando a responsabilidade da pessoal, da família e da comunidade, haja vista que implica também em
^veres. O acompanhante exercera o papel de CUIDADOR. O cuidador gerar confiança e assim favorece a
^cácia do tratamento, devendo contribuir para o processo de reabilitação e ciente do seu papei, conhecer

mas técnicas para continuidade do tratamento em casa.

FUNSAUD - FUNDAÇ ÃO DE SERV .DE  SA ÚDE DOURADOS

HOSPITAL  V IDA-FUNSA UD

TERMO DE CIÊNCIA





verso

imram

Sr. LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS,Parabéns! Seus dados já constam no Sistema Único de Saúde - SUS.
Informe, seu número de CNS quando usar a rede do Sistema Único de Saúde - SUS.
Recorte o Cartão abaixo e use-o normalmente. Ele vale em todo o território nacionai.

Cartão Nacional de Saúde - CNS
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CD: INTERNAÇÃO PARA  TRATAMENTO CIRÚRGICO

Ocorrê ncia:    501^3    Data/Hora: 21/05/2021 -11:50:41    Tipo Ocorrê nciaAMBULATORIAL
Paciente: LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSASProntuário:   565328    Idade: 63 anos 6 meses e 15

Convê nioSUSvQUARTO: 160 LEITO: 1

Profissional ResponsáveHOOO - ATENDIMENTO PLANTÃO

Data/Hora:   21/05/202113:16:27n
PACIENTE V ITIMA  DE  ACIDENTE  DE  BICICLETA , EV OLUINDO COM fRATURA  DE

ANTEBRAÇO EX POSTA  A  ESQUERDA .

FUNSAUD - FUNDAÇÃO DE  SERV .DE  SAÚDE DOURADOS

HOSPITAL  V IDA  - FUNSAUD

EV OLUÇÃO CLINICA
FUNSAUO



FUNSAUD - FUNDAÇÃO Dt ^tK v.uc omuu.
'   HOSPITAL  V IDA-FUNSAUD

funsaud  FICHA  DE  ATENDIMENTO AMBULATORIAL  (FA A.) Usuário: 153 - V INÍCIUS L UIZ PERE

Paciente: L EV IS MANUEL  CARA BALLO ROSASE tnia:Prontuário:   565328
Dt. Nascimento.:   06/11/1957    Idade: 63 anos 6 meses e 15 diasSexo:  M Estado Civil:Pele: Parda

Endereço: SEM INFORMAÇÃO -- SEM INFORMAÇÃOFone:

Cidade:UF:CEP: 79830000Reg.Nasc.:

Natural de: ESTRANGE IRO(A)UF: MS   Escolaridade:

RG: F108179-C-PFCPF: 707.960.032-46Profissã o:

Pai: RAFAEL  A L EJANDRO CA RA BA LLOMãe: DARIA  MERCEDES ROSAS
Resp. J urídico...:Grau Parentesco:
UBS (ESF):.N do Cartão SUS: 704803051378445

DECLARAÇÃO
3edaro para os devidos fins de direto e a quem possa interessar, que os dados informados acima são expressão da verdade. Declaro ainda que este hospital está

jutorizado a encaminhar meu prontuário ou cópia para ser auditado sempre que for necessário.

LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS

ATENDIMENTOA TENDIMENTO ATUAL
N Ocorrê ncia: 50193Data do Atendimento: 21/05/2021   Horário:    11:50:41    T ipo da Ocorrê ncia: 8 - AMBULATORIA L

Convê nio: SUSCart.(CNS): 704803051378445Profissional..: ATENDIMENTO PLA NTÃO

Resp. Acompanhante:Grau Parentesco:

j*a Acolhida:11:50:411a Avaliaçã o:   11:55:16   2 Avaliação:Hora Atendimento:

HISTÒRÍCO DÊ ^NFÊRMÃGEMrSft*is: A VAUADO O RISCOCLASSIFICAÇÃO DE  RISCO: AZUL

sinais vitais pa 130x070 mmHg FR20rpm FC65bpm Temp. 36,2C
PesoK g SPO299% BCFbpm

SINAIS GRIPAIS< ) SIM (X )NÂO Observações:'.
Queixa Principal: PACIENTE  TRAZIDO PELO BOMBEIRO, V ÍTIMA  DE ATROPELAMENTO POR AUTOMÓV EL . SUSPE IT/

DE  FRATURA  EM ARCOS COSTAIS E  MSE .- ESTA DO NEUROLOGICO:CONSCIENTE-TIPO DA  DOR .FORTE - CLASSIFICAÇÃO DA DOR :AGUDA  - ESCALA

GLASGOW:15

ANAL ICE  DE OL IVERA  DANTAS
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CRM-

ADRIANA  DURÃES DA  SILVA  K A L IFE
CRM - 3782

NA SSER WIENER V A SCONCELL OS HA DDA C
CRM - 8207

usuário: MEDICO.HV

' PACIENTE EM DDH SOB BL OQUEIO DE  PLEX O E  SEDA Ç Ã O
2-ASSEPSIA , ANTISSEPSIA  E  COL OCA Ç Ã O DE  CAMPOS CIRÚRGICOS
3-A MPL IAÇ ÃO DE  FCC NO ANTEBRAÇO, DESBRIDA MENTO E  LAVA GA M EX A UST IVA  COM SF
4-INCISÃO SOBRE  ULNA  E  DISSECÇ Ã O POR PLANOS
í- A L INHAMENTO E FIX A ÇÃO COM PLA CA  E  PARAFUSOS
6- iNCISÃ O DORSA L, V IA  DE  THOMPSON E  DISSECÇÃ O POR PLANOS
; AL INHAMENTO E F IX A Ç Ã O COM PLA CA  E  PARAFUSOS
o- ESCOPIA  CONTROLE  COM BOM AL INHA MENTO
•••* L IMPEZA  DAS FERIDAS, SUTURA  E  CURATIV O ESTÉ RIL

V ia de A cesso - Tática - Técnica - L igaduras - Drenagem - Sutura - âteria! Empregado - Aspecto V ísceras
DISCRIMINAÇ ÃO DA  OPERA ÇÃO

NA DAnr..corrê ncia Durante a Cirurgia:

ESCOPIA  CONTROLEExame Radiológico no Ato:

NADA^bservações:

agnóstico Pós-OperátorR):~      * ò MESMO

L IMPEZA , DÉ^BRIDA MÉ NTO E  ÒSTEOSSÍNTESE  COM PLACA  É  PARA FUSOS"Ido de Cirurgia:

FRATURA  EX POSTA  DOS OSSOS DO ANTEBRAÇ O ESQUERDODiagnóstico Pré-Operatório:
T ipo de A nestesia:     BLOQUEIO E  SEDAÇ ÃO•t^estesista:     ADR IA NA  DURÃ ES DA  SILV A  K AL IFE

Instrumentador:3 A uxiliar2 A uxiliar:
1 A uxiliarCirurgião:    NASSER WIENER V ASCONCEL LOS HA DDA D

I L eito:Enfermaria:üata da Cirur̂ ia:    21/05/2021
Prontuário:     565328

Nome do Paciente:     LEV IS MANUEL  CARA BA L L O ROSA S

FUNSAUD - FUNDAÇ Ã O DE SERV .DE SAÚDE DOURADOS
RGO - REGISTRO GERAL  OE OPERAÇÃ O



DRENAGEM 
DIAG. OPERATÓRIO

PEÇ A  OPERATÓRIA  _

OUTROS DADOS

SUTURAS

DESCRIÇÃO DA  OPERAÇÃO

A CIDENTES

A NESTESISTA 
MEDICAÇ Ã O NA  SALA  DE  OPERA Ç Ã O.

_  INSTRUMENTA DOR

ANESTÉSICO ___

2o AUX IL IA R
1o AUX IL IAR.

3o A UX IL IA R

ANESTESIA

DURAÇÃOFIM

DEPOIS
DEPOIS

DIAGNÓST ICO PRÉ -OPERATÓRIO
RISCO OPERATÓRIO .

PULSO A NTES
PRESSÃO ANTES
OPERAÇÃ O
POR DIAG. 

OPERA DOR 
INÍCIO: ^_^

o ^Data:

Pacientei

Leito:Sala:Enf.:Clínica:

K l'

0 ^^i

.li

!•?'

-*•'#•

LX J SIfS
FUNSAUD    L J
FUNDAÇÃO DE SERV IÇOS DE  SAÚDE DE  DOURADOS - FUNSAUD

Único d*
n

R. G. O.

SUS - DA M



Gentamicina

Metronidazol

Narobupi s/ vaso

f
•1.   iNarobupi c/ vaso

Narcan 0,4mg

OxitocinaC .̂J TT

Nausedron

PV PI

\
0  ̂,^\s^

Á lcool Iodado
Á gua oxigenada

O

Adrenalinaâ̂ íVaJ^

T ilatil2L L
DoimonidCateter Pendurai

Valium (^9Agulha Pendurai
^Luvas de Procedimento

X ylocaína (2%) tubetesMat. de osteossíntese

X ylocaína (2%) s/ vasoUrofix

X ylocaína (2%) c/ vasoPlacas p/ monitor cardíaco

X ylocaína pesada (5%)C./ÍCompressas

Marcaína pesadaLâmina de bisturi nL
Marcaína (0,5%)Atas, de Algodão ( )10cm( )15cn( )20cm

Diuiuifamp.Atas. deCreponí )10cm( )̂15cri(  )20cmi
EfedrinaAtas, de Gesso ( ) 10cm ( ) 15cm ( ) 20 cm

Tracrium amp.Agulha p/ raqui

oQnAgulha p/ carpule

PlasilAgulha descartável  *-\,

Seringa descatável (20ml)r

QuemicetinaSeringa descatável (10ml)
Seringa descatável (5ml)rliMetherginSondas (  )asp (  )NSG

NovalginaSonda Folley n

SyladorEsparadrapo (cm)

PropanolIntracath
Polifix

Á gua destilada
Equipo p/ soro

Fentanil (ml)Scalpn"

ThionembutalLuvas (par)   ,̂0

Atropina amp.Gaze (unidade)

Halotano(  ) Sevoflurano (  )A lgodão s/ agulha

Isoflurane (  )

Soro Glicosado 5% (500ml)
Soro Glicosado 5% (1000ml)
Soro R inger (500ml)
Soro fisiológico (500ml)  ̂\ ĉ

Soro fisiológico (1000ml) Ç f y x̂
(horas)N2o Oxigê nio

n
cm

Mononylon c/ agulha

A lgodã o d agulha

Catgust Cromado n

Catgust Cromado n

Catgust simples n

Catgust simples n

- ẑ^

FimÍCi C-&Tntal 1K_Hora
. Assistentes;,
. A nestesia:

Obs.:(Circulante:

Nome do padcnt
Tipo de cinirgia^

Cirurgião: ^l

NDATA

FUNSAUD••
FUNDAÇÃ O DE SERV IÇOS DE SAÚDE DE DOURADOS - FUNSAUD

m
sus o



Projelo ACRr - wvw .ptojetoaobr.eom.tir

R E SERV AIX ) A<)  FISCO
INFORMA ÇÕ ES COMPL E MENT ARES
Isençã o do ICMS conforme convê nio ICM de 01/99
Bco 099 Uniprime Ag. 4501-2 C.C. 7072-6
Convê nio: FUNSAUD | NASSER
Paciente: L ENES MANUEL  CARABA LLO | V enda: 22683
Cirurgia realizada em 21/05/2021
Pregão Presencial 005/2020 Processo de L icitação 022/2020 .

DADOS A DICIONAIS

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
ICMS l IPI
AL ÍQUOTAS

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

V AL OR
;.: L P.l -

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

o,oo

VALOS
LCMSv

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

0,00

o.oo

0,00

• --:.: BASE^ t̂tCICMS

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

182,89

182,89

V̂ ALOR"". L lQUnO^

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

V ALQfc " *
DESCONTO::;;;

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0.00

182,89

182.89

VALORUNITÁ RIO

1,00

1,00

1.00

5,00

1,00

2,00

1,00

1,00
QUANT

PC

PC

PC

PC

PC

PC

PC

PC
UISK L

5102

5102

5102

5102

5102

5102

5102

5102
CK IP

040

040

040

040

040

040

040

040
CST

90211021

90211021

90211021

90211021

90211021

90211021

"90211021

90211021

^̂ m/sh

PARA FUSO CORTICAL  3,5X 16 10223710038
LT.20J 0O3228

PA RA FUSO CORTICA L  3,5X 22 10223710038
LT .20H003439

PA RA FUSO CORTICAL  3,5X 20 10223710038
L T20J 000458

PARAFUSO CORT ICAL  3.5X 20 10223710038
LT.20H002566

PA RAFUSO CORT ICAL  3.5X 18 10223710038
L T .2OJ 0O3253

PA RA FUSO CORT ICAL  3,5X 18 10223710038
L T .20J 003254

PLACA  PEQUE NA  A/C-7 F.-3,5 MM     ^
10223710078 LT.20K 001181            '

PLACA PEQUENA  AUTO COMPRESAO 6 F .-  /
3.6 MM 10223710078 LT .20K001175

DfcSCRIÇÃaDOPROOUIO/SERV IÇO

318

311

310

310

309

309

561

609

CtSX OODO
FROD/SERV

DADOS DO PRODUTO / SERV IÇOS

PESO L ÍQUIDO

CNPJ /CPF

PESO BRUTO

UF

UFPL ACA DO V E ÍCULO

NUME RAÇÃO

MUNICÍPIO

cOdigoantt

MARCA

FRETE POR CONT A
0 - REMETENTE

E SPÉCIEQUANTIDA DE

ENDERE ÇO

RAZÃ O SOCIAL
TRA NSPORTA DOR / V OL UMES T RANSPORTA DOS

365.78

365.78
V ALOR DO IPI

0,00

X ) ICMS SUBST .

0,00

000

V ALOR

OUTRA S DESP. ACE SS.

0,00

BA SE CÁ 1.C. ICMS SUBST .

0,00
DESCONTO

0,00
V AM* DO SEGURO

0,00

V ALOR DO ICMS

V ALOR DO FRETE

0,00

BA SE DE CÁ 1.CU1.O1X ) ICMS

0 00

CÁ LCULO DO IMPOSTO

.-N-DDFL Â EA-V EN -̂,, -,.      .V ALORN F̂tac^   -  , Î Í̂g. âM Ŝ
001    01/07/2021365.78

01/06/2021

DA T A  DA  EMISSÃ O
01/06/2021

49840-610

CNPJ /CPF

20.267.427/0001-68

MS
BINE/FAX

(67)8468-5029

TERRA  ROCHA  II
MUNICÍPIO

DOURA DOS

E NDERE ÇO

RUA FREI A NTÔ NIO, 3675

NOME / RA7Ã O SOCIA L

FUNDA ÇÃO DE SERV IÇ OS DE SAÚDE DE  DOURADOS

DEST INAT Á RIO / REMET E NT E

*CNFJ /CPF
03.916.634/0001-87

INSCRIÇ ÃO ESTADUAL  IX ) SUBST . TRIBINSCRIÇ Ã O E ST ADIIAL

283141573

PROTOCOLO DE A UTORIZAÇ ÃO DE USO

150210017535181 01/06/2021 10:08:22

NATUR EZA DE OPE RAÇÃO

V ENDA  NO ESTA DO

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www.nfe.fazenda.gov.br/portal

ou no site da Sefãz Autorízadora

CHA V E DE  ACE SSO
5021 0603 9166 3400 0187 5500 1000 0197 7110 0019 77100- ENTRADA

1- SAÍDA

N 000019771 FL . 1 /l
SÉ RIE  001

DA NFE
DOCUMENTO AUX IL IAR DA
NOTA FISCA L  ELETRÔ NICA

IDENT IFICA Ç Ã O DO E MITENTE

BIOMED MA T. DE IMP. CIRURG. EIREL IEPP

RUA  HILDA  BERGO DUARTE, 798 - JD CARA MURU -
CEP:79806-020 - DOURADOS - MS
TEL : (67)3021-1755

NF-e

N 000019771
SÉ RIE  001

DAT A  DE R ECK B1MENIT)IDENT IF ICA ÇÃ OE ASSINATURA  DO RE CEBEDOR

RECE BEMOS DE  BIOMED MAT . DE  IMP. C IRURG. E IREUIE PPOS PRODUTOS / SERV IÇOS CONSTANT E S DA  NOTA  f ISCAI. INDICADO AO L ADO
__^E MISSÃ O: 01/06/2021 - DEST . / REM.: FUNDAÇ ÃO DE  SERV IÇ OS DE  SAÚDE  DE  DOURA DOS - V A LOR TOTA L : RS 365,78



ASSINATURA  - CPFDATA :

A UDITOR:

ASS. MEDICO SOL ICITA NTEDATA :

L

^

J USTIFICATIVA :

_  Procedimento Solicitado -

_CRMCPF.

Procedimento Anterior

Médico Solicitante

N A IH

CNPJ

Paciente ^

r >spital

D     !
i

D NUTRIÇ Ã O PARENTERA L
D LONGA  PERMA NÊNCIA
D USO DE FATORES DE COA GULA ÇÃ O
D USO PRÓTESE, ÓRTESE

PA RA  SOL ICITAÇÃO DE:

D DIÁ RIA  R.N.

DvACINAANTIRh
D DIÁ RIA  DE  A COMPANHANTE
D DIÁ RIA  DE UTI
D MUDA NÇA  DE PROCEDIMENTO

LA UDO MÉ DICO

FUNSAUD

îsternaÚnicoda SaúdaSLJS ^̂IJFUNDA ÇÃ O DE SERV IÇOS DE
SA ÚDE DE DOURA DOS - FUNSAUD



y

y

y

y

\-

60

\r

V

y

45

2h

Alta:

k

k

y

k

y
30

J r

y

ir

V -

y
15

95
î*4 6

lh30

0
1
2
0
1
2
0
1
2
0
1
2
0
1
2

Total:

Saturação de 02 <90%,com suplementação de oxigê nio
Necessita de 02 para manter a saturação> 90%
Capaz de manter saturação de O2>92%,respirando em ar ambiente
Não responde
Desperta, se solicitado
L úcido e orientado no tempo e espaço
PA  com variação acima de 50%
PA  com variação de 20 a 49% do nível pré - anestésico
PA  com variação de até 20% do nível pré - anestésico
Apneia
Dispnéia ou limitação da respiração
Capaz de respirar profundamente
Incapaz de mover membros
Movimenta 2 membros
Movimenta os 4 membros

Resposta
Escala de A ldrete e K roulik

 ̂v-
-—

^5
/ Ã H -̂ 46s /

60

9/
—

45

9s X
— -

/ ^̂ o k d w
30

%\
ik* >c  ̂b

15

ANESTESISTA
D\-

02
SA TURAÇÃ O

!  CONSCIÊNCIA

CIRCULA ÇÃ O

!
RESPIRAÇ Ã O

MUSCUL AR
ATIV IDADE

\̂ _ ,-   Parâmetros

SPO2
Temperatura

Pulso/FC
Pressão A rterial
Parâmetros/hora
Intercorrê ncias:

1í DÍurese: [j  ̂]Espontânea [ ] Ausente [ ] Por sonda vesical

Sinais de hemorragia: J eJ Não [ ] Sim .Drenos: [ .̂ ]Não [ ]Sim especificar.

Curativo SimHidrataçâo venosa /local: Sim[y.]     Nã o[   ]

[    ]Geral[  ]A nestesia Raque [   ]

Sem queixas  [   JOutros

Sedação[j^B.P.B[  ̂ '  L ocal

| QUEIX A S: [   ]Dor  [  ]Êmese  [  J Náusea  [  ]Frio  [  ]Dispnéia  [  ]Tonturas

[ ] Torporoso

orientado.

Nível de consciê ncia: [ L̂ úcido    [ J Sonolento       ['] Consciente

[   jAgitado[1 Desorientadof ] Comatosof ] Confuso

admissão:Acompanhado por:

A^i Cirurgia;

FUNDAÇÃ O DE  SERV IÇ OS DE  SAÚDE DE  DOURADOS

rüNSAUD



NOME  É ASStN f̂üRfttTOTÚNCIONÁ RIONOME  E  ASSINATURA  DO MÉ DICO

^6547

\
X

X

\
^jV

^
rr

y .̂

1
USO FAX

s^^
EENCHIMENTO OBRIGATÓRIO NO tENTRO CIRURGIC

J VI  "24967'
1'V IA  HOSPITAL  (Branca)
2a V IA  PROCESSAMENTO (Amarela)

BIOMED
Fones: 99142-7504

-6994



N DE PRONTUÁ RIO: 6 
Lf g ŝ [

RA STREAMENTO DE  MATERIAIS ESTERIL IZADOS
CENTRO CIRÚRGICO - HV
PACIENTE:
DATA: <  ̂v

FUNDA Ç Ã O DO SERV IÇO DE  DOURA DOS - FUNSA UD

FUNSAUD











,̂^

I

T ipo de Exame:

U Colonoscopia   C3 Endoscopia  D Laboratório

io X Q Tomografia  Q Ultrassom D Outros

•

//Idade
Leito

^///̂ ^/̂ iAxJ.

RGH

Nasc.

(Íjl/S

/

î Data
?̂

Daa _J  _
Médico:

Sexo: __
Quarto.

Paciente:

PEDIDO DE EX AME COMPLEMENTAR

FUNSAU0̂



- 39- CÔ D. DO PROCEDIMENTO ESPECIA L
I   I    I    i    I    i    I

- 36 - CÔ O. DO PROCEDIMENTO ESPEC IA L  -

-33- COS. DO PROCEDIMENTO ESPECIA í •

TE • DESCRIÇ Ã O 00 PROCEDIMENTO ESFEC IAL-

CicSCRiÇ A O DO PROCEDIMENTO ESPEC IAL-

DESCR IÇ Ã O DO PROCEDIMENTO ESPeCIAL-DIÁ R IA DE  L T ! T iPO W
i  DIÁ R IA  DE UT I TIPO II

•li- S&L ICIT A Ç AO DE DIÁ R IA  DE UT i E'0U DIÁ RIA  OE  A COMPANHANTE

DIÁ R IA  OE A COMPA NHANTEi   j   DIÁ R IA  DE UTI T IPO I

-27 - COD. DO PROCEDIMENTO PRiNCIP.
í        I        I        i        ;        !         I

27-CID 10 SECUNDÁ RIO— p28- CiD 10 CAUSA S A SSOC IA  !- 26-CIO 10 PRINCIPAL-
25- DiAGNóSTiCO INICIAL-

• 24 - CÔ D. DO PROCEDIMENT O - MUDA M'-1

- 22 - CÓD. DO PROCEDIMENTO A NTER I
.123- DESCR IÇ ÃO OO fiOCED!MENTO SOL I T̂ADO - MUDANÇA-

— - . 5   DESCRIÇÃ O 00 PROCEDIMENTO SOL ICiTA OO - ANTERIOR-

MUDANÇA D&PROGEDI

•20 - NÚMERO DA  AUTORIZAÇ Ã O DE INTERNAÇ ÃO HOSPITAL AR (A IH)-

-1S-CEPE17 • CÓD. IBGE ML'NICÍPIO-r-18 - UF
16 - MDNÍCiPlO DE RESIDÊNCIA-

'                     % L"    c   ' ^ •*•
I   I   i   '   I

__ 14 - TEt̂ f ^^t O n M̂*"A^^
í i i ; •

eoo

T
—  !•-;. ENDEREÇO íRl/A . Nc. BA IRRO)-

-—  ••. -J , • NOME DOÍA! RESPONSÁ V E L

—  11 -NOME DA  MAE-Masc.  : 1   Fm. 3 |i
•10 ^A Ç A;-9- SE X O-. —  6 • OA TA  Dt NA SUI f̂cN 1 ^~ii i i i 11 / 7I

I |— 6-T D0C -   /l '
ÚDENAL  DE  SAÚDE S

-identific ã̂o do Paciente
5  N ^̂EOPACIENTE

4r i' i

2-CNES-
-.', - NOME 00 EST A SELECiMENTO E X ECWANTE-

-Identificação do Estabelecimento de Saúde •
— ! . NUME 00 ESTABEL ECiMENTO SCL IC1TANTE

Unidade HosL A UDO PARA  SOLICITAÇÃO/AUTORIZAÇÃ O DE MUDANÇA DE
PROCEDIMENTO E  DE  PROCEDIMENTO  ̂) ESPECIAL(AIS)

SUS Sr
í C  Si SH îÇOS Dí SA UOt OE  COOÍWOOÍ • FV HSAUC



USO EX CL USIVO Ŝ CCIRAS
Data:

MÉ DICO CCIRAS

Data:  21.05.21  TELEFONE:

í MEDICO(a) SOL ICITA NTE (Aa. e Carimbe)
IDR NASSER HA DDA D

ORTOPEDIA  E  TRA UMA TOLOGIA

DE FRATURA  EX POSTA  DOS OSSOS DO ANTEBRA ÇO
PROFÍLATICO POS OPERATORIO TRATAMENTO CIRÚRGICO

J USTIFICATIV A  DO(S) ANTIMICROBIA NO(S) SOLICITA DO(S)

INFORMAR A GENTE(S) ISOLADO(S):

SE  ANTI8I0T IC0TERAPIA  ORIENTADA  POR CULTURAS:
NA OSIMtffEMPÍRICO

2)

ANTIBI T̂ICO(S) J A  UTIL IZAPO^S)

O

Hemocultura    G Urina
SecreçõesCD Tecidos/fragmentos
Ponta de cateter

CASO SiM, QUAIS A MOSTRA(S):
CUL TURAS SOL ICITADAS: G SIM V  ̂NÂO

í IV  OlM OV O O SC DIAS:

O IV  OlM OV O O SC PIAS:3)
O IV  OlM OVO O SC PIAS:2}

OlM CV O O SC DIAS: Ql11CLINDA MICINA  600MG 6/6H
POSOLOGIA

CMItO C

CLEA RE^CÊ

INSUFICIÊNCIA  HEPÂTiCA
Q SIM O NÃ O

INSUFICIÊNCIA  RENAL
OM O

X  SIM í̂  Eletivo

PROFILAX SA
CIRÚRGICA

O T. Bap. Sup
^j Pneumonia
ĵ Branatriaetasia

QOPOC

PULMONA R

OUTROS

O
Qp<atura

Q Parta Rola

Q Articular

ÓSTEO
MUSCULAR

O VentriewMte

LJ  Encafaüta
O

NEUROLÓGICO

Q Queimada

Qticm

GjCafuIHa

DERMATOLÓGICO

C I  ̂baixa
CD ITU Alta

GENITO
URINÁ RIO

Ass^ciada a
LJ Cateteres

CORRENTE
SANGÜ ÍNEA

í

lnciinal super.
Incis^mal pt̂ t.
Orgao Cavidade

SÍTIO
CIRÚRGICO

Miocâfdit*

CA RDÍACO

X  COMUNITÁ RIA : constatada i emincubação no ato de admissão ^o paciente.

HOSPITALA R: manifeta-se precoce eu tardia, comiimente após 48h da internaçã o; relaciona-se com
internação e/ou procedimento hospitalares)        <

LOCAL  PROV Á V EL  DA  INFECÇÃO ^̂_

DEFINIR ETIOL OGIA

21/05/2021PATA

RC/fD

;̂ unidade Hospitalar

hupa

SETOR/LEITO

LEV IS MANUEL  ROSA S

FOR ÛLÁ RIO DE DiSFENSAÇÃ O
DE A NTIM1CROE! ANOS

IDADE

PACIENTE

•     í 1• ^•  rsr-isus ^

fUNSA UO    L .J

t;>íu< *ís  umcm mm ooumom ••rute _



de BaccoS
Gustavo

Técnica: Realizados cortes tomográficos computadorizados no plano axial.
Contraste: Nã o. Ressalta-se que a nã o utilização do meio de contraste intravenoso limita a avaliaçã o de

estruturas abdominais.
Indicação c^ínica: Trauma

Análise:
Fígado de topografia, dimensões e contornos habituais, com coeficientes de atenuaçã o do seu parê nquima

preservado.
Nã o há sinais de dilatação das vias biliares, bem como da vesícula biliar.

Baço de volume usual, com atenuação homogê nea.

Pâncreas de morfologia e volume normais, com atenuação homogê nea, sem sinais de dilatação ductal ou

calcificação parenquimatosas.

Adrenais com densidade, morfologia e volume preservados.
Rins de topografia anatômica, de volume, densidade e contornos normais, com espessura parenquimatosa

preservada. Ausê ncia de dilatação pielocalicinal ou de litíase.

Trajetos ureterais livres.
Bexiga vazia com balonete de sonda de demora no seu interior, o que limita sua avaliaçã o.

Próstata e vesículas seminais sem alterações significativas ao método.
Ausê ncia de linfonodomegalias, líquido livre e/ou pneumoperitônio na cavidade abdominopélvica.

Apê ndice cecal na fossa ilíaca direita, sem alterações significativas.
A lças intestinais de distribuição usual, sem sinais aparentes de anormalidades focais.

Prontuário: 565328

Solicitação: 0000000000022733
DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 24/05/2021 09:02:40

Unidade: Hospital da V ida de Dourados

Nome: L EV IS MANUEL  CARABAL LO ROSAS
Dr. (a): ATENDIMENTO PLANTÃO
Exame: AbdomenAS_CONTRASTE  (Adult)

Data do exame: 21/05/2021

Técnico: null

LAUDO
TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  DO ABDOME SUPERIOR E DA  PELV E

A  SAÚGOV EffNOPffESENTE



m

Dr.usavo

Técnica: Realizados cortes tomográficos computadorizados no plano axial.
Contraste: Não. Ressalta-se que a não utilização do meio de contraste intravenoso limita a avaliação de

estruturas abdominais.
Indicação clínica: Trauma

Análise:
Fígado de topografia, dimensões e contornos habituais, com coeficientes de atenuação do seu parê nquima

preservado.Não há sinais de dilatação das vias biliares, bem como da vesícula biliar.

Baço de volume usual, com atenuação homogê nea.Pâncreas de morfologia e volume normais, com atenuação homogê nea, sem sinais de dilatação ductal ou

calcificação parenquimatosas.
Adrenais com densidade, morfologia e volume preservados.
Rins de topografia anatômica, de volume, densidade e contornos normais, com espessura parenquimatosa

preservada. Ausê ncia de dilatação pielocalicinal ou de iitíase.

Trajetos ureterais livres.Bexiga vazia com balonete de sonda de demora no seu interior, o que limita sua avaliação.

Próstata e vesículas seminais sem alterações significativas ao método.
Ausê ncia de linfonodomegalias, líquido livre e/ou pneumoperitônio na cavidade abdominopélvica.

Apê ndice cecal na fossa ilíaca direita, sem alterações significativas.
Alças intestinais de distribuição usual, sem sinais aparentes de anormalidades focais.

Prontuário: 565328

Solicitação: 0000000000022734
DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 24/05/2021 09:03:22

IDADOS DO PACIFMTF

Unidade: Hospital da V ida de Dourados

Nome: LEV IS MANUEL  CARABALLO ROSAS

Dr. (a): ATENDIMENTO PLANTÃO
Exame: PelvisAPELV E (Adult)

Data do exame: 21/05/2021

Técnico: null
L AUDO

TOMOGRAFIA  COMPUTADORIZADA  DO ABDOME  SUPERIOR  E  DA  PELV E

A  SAÚDE

GOV ERNO PRESENTE



l/l

Dra. Camila L omonaco de Souza de Bacco CRM 37269-RS

RAIOX DE TÓRAX

Exame restrito ao clichê  frontal.
Diafragma normal. Seios costo frê nicos livres.
Ausê ncia de consolidaçã o parenquimatosa perceptível.
Aorta de calibre habitual para a faixa etária,
índice cardiotorácico normal.

LA UDO

Prontuário: 565328

Solicitação: 0000000000022729
| | DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 24/05/2021 07:04:44

Unidade: Hospital da V ida de Dourados

Nome: L EV /S MA NUEL  CARABALLO ROSAS
Dr. (a): ATENDIMENTO PLANTÃ O
Exame: TORAX AP
Data do exame: 21/05/2021
Técnico: SERV IÇO DE IMAGEM -

DADOS DO PACIENTE

A  SAÚ
+ PERTO DE V OCÊ

GOV ERNO PRESENTE



l/l

Dra. Camila L omonaco de Soû a de Bacco CRM 37269-RS

Contornos articulares e interlinhas de aspecto normal.
Estrutura óssea conservada.
Não há evidê ncia de fratura ou lesões ósseas, nas incidê ncias contempladas no presente estudo.

Obs.: Fratura na diáfise proximal do rádio e ulna, com desalinhamento ósseo.

LAUDO

Prontuário: 565328
Solicitação: 0000000000022730
DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 24/05/202107:00:19

RA IO X  DE  ÚMERO ESQUERDO

Unidade: Hospital da V ida de Dourados

Nome: L EV IS MANUEL  CA RA BALLO ROSAS
Dr.(a): ATENDIMENTO PLA NTÃO
Exame: ÚMERO PERFIL
Data do exame: 21/05/2021
Técnico: SERV IÇO DE  IMAGEM -

DA DOS DO PACIENTE

A  SAÚ
+ PERTO DE V OCÊGOV ERNO PRESENTE

A



l/l

Dra. Camila L omonaco de Souza de Bacco CRM 37269-RS

Exame prejudicado por posicionamento inadequado.
Não há evidê ncia de fratura ou lesões nos segmentos ósseos avaliados, nas incidê ncias contempladas no
presente estudo.j

RA IO X  DE  FEMUR  ESQUERDO
LA UDO

Prontuário: 565328
; Solicitação: 0000000000022731

DataNasc: 06/11/1957
Data do laudo: 23/05/2021 05:36:32

Unidade: Hospital da V ida de Dourados
Nome: L EV IS MA NUEL  CARABAL LO ROSAS
Dr.(a): A TENDIMENTO PLANTÃ O
Exame: FEMUR PERFIL
Data do exame: 21/05/2021
Técnico: SERV IÇO DE IMA GEM -

DA DOS DO PACIENTE
A  SAÚ

•1- PE^TO 1>E V OCÊ '

GOV ERNO PRESENTE



RS
accoCRM 37269-

Prontuário: 565328
;   Solicitaçã o: 0000000000022732

DataNasc: 06/11/1957
Data do laudo: 23/05/2021 05:32:00

r̂a. Camila L o:

A  SAÚ

mUnidade: Hospital da V ida de Dourados
Nome; L EV IS MA NUEL  CARA BALLO ROSAS
Dr.(a): ATENDIMENTO PLA NTÃ O
Exame: ANTE-BRAÇO PERFIL
Data do exame: 21/05/2021
Técnico: SERV IÇ O DE  IMA GEM -

RAIO X  DE A NTEBRAÇ O ESQUERDO

Fratura na diáfíse media do rádio e ulna, com desalinhamento ósseo.

;'E



l/l

Dra. Camila L omonaco de Souza de Bacco CRM 37269-RS

Exame realizado para controle evolutivo pós-operatório de fratura na diáfíse me'dia do rádio e ulna, com

presença de dispositivos metálicos cirúrgicos de fixaçã o.

LA UDO

Prontuário: 565328

Solicitação: 0000000000022777
DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 23/05/202105:31:31

RAIO X  DE ANTEBRA ÇO ESQUERDO

Unidade: Hospital da V ida de Dourados
Nome: L EV IS MANUEL  CA RA BALLO ROSAS
Dr.(a): LUÍS GUIL HERME PIVA  ESPOSITO
Exame: ANTE-BRAÇO PERFIL
Data do exame: 21/05/2021

Técnico: SERV IÇO DE IMAGEM -

DA DOS DO PACIENTE

A  SA Ú
• PE fiTÜ  f>E V OCGOV ERNO PRESENT E

DOESTA D'

.:•*•!  II,    ...L llll ......
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Osteoartrose femorotibial.i
Não há evidê ncia de fratura ou lesões ósseas, nas incidê ncias contempladas no presente estudo.

LAUDO

Prontuário: 565328

Solicitaçã o: 0000000000022821
DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 24/05/2021 08:37:10

RA IO X  DE  JOELHO ESQUERDO

Unidade: Hospital da V ida de Dourados

Nome: L EV IS MANUEL  CARABAL LO ROSAS
Dr. (a): LUÍS GUILHERME PIVA  ESPOSITO
Exame: J OELHO PERFIL
Data do exame: 22/05/2021

Técnico: SERV IÇO DE  IMAGEM -

DADOS DO PACIENTE

A  SA Ú
+ FEir̂ ODE V OGOV ERNO PRESENTE

GOV ERN.

l i Uu.J il .i
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Contornos articulares e interlinhas de aspecto normal.
Estrutura óssea conservada.
Não há evidê ncia de fratura ou lesões ósseas, nas incidê ncias contempladas no presente estudo.

LA UDO

Prontuário: 565328
i    Solicitaçã o: 0000000000022822

DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 24/05/2021 08:46:05

RAIO X  DE TORNOZEL O ESQUERDO

Unidade: Hospital da V ida de Dourados

Nome: L EV IS MANUEL  CA RA BAL LO ROSAS
Dr. (a): LUÍS GUILHERME PIVA  ESPOSITO
Exame: TORNOZELO PERFIL
Data do exame: 22/05/2021

Técnico: SERV IÇ O DE  IMAGEM -

DA DOS DO PACIENTE

A  SA Ú
•̂ • -PERTOGOV ERNO PRESENTE

^É J











Sias - Sistemas de Informação na Á rea da Saúde l

Assinatura do Paciente ou Responsável

ou por extenso neste atestadomédico.

Eu,

Auto
a registrar o diagnóstico codificado CID

HADDA D
NASSER WIENER V ASCONCEL L OS

de Maio de 2021.

Atesto, para os devidos fins, que o (a)LEV IS MA NUEL  CA RABALLC ROSAS
está sob meus cuidados profis îonais apresentando quadro de Cl.D.

^988   , sendo submetido (a) â tratamentçORTOPÉ DICO
Em decorrê ncia, deverá permanecer afastado de suas atividades

laborativas por um período de 60   (SESSENTA) dias
a partir do dia 28/05/21.a

DOURADOS-MS.Sexta-feira, 28

.ATESTA DO

SAÚDE DOURA DOS
HOSP,TAL  V IDA-FUNSA UD

FUNSA UD - FUNDAÇ Ã O DE SERV .DE
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!  ]'•

Exame realizado para controle evolutivo pós-operatório de fratura na diáfíse me'dia do rádio e ulna, com

presença de dispositivos metálicos cirúrgicos de fixação.

LA UDO

Prontuário: 565328

Solicitação: 0000000000022777
DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 23/05/202105:31:31

RAIO X  DE ANTEBRA ÇO ESQUERDO

Unidade: Hospital da V ida de Dourados

Nome: L EV IS MANUEL  CA RABA LLO ROSAS
Dr. (a): LUÍS GUIL HERME PIVA  ESPOSITO
Exame: A NTE-BRA Ç O PERFIL
Data do exame: 21/05/2021

Técnico: SERV IÇ O DE IMAGEM -

DADOS DO PACIENTE

SUSfc ^A  SA Ú
 ̂,í. ,  ̂  ̂/ ,1 Ê

GOV ERNO PRESENTE
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DADOS DO PACIENTE
Unidade: Hospital da V ida de Dourados• v

Nome: L EV IS MA NUEL  CARABA LLO ROSAS
Dr. (a): NASSER WIENER V ASCONCEL L OS HADDAD
Exame: A NTE-BRA ÇOAP

Data do exame: 13/08/2021

Técnico: SERV IÇ O DE IMAGEM -

LA UDO

RA IO X  DE ANTEBRAÇO ESQUERDO

Exame realizado para controle evolutivo pós-operatório de fratura, com presença de dispositivos metálicos
cirúrgicos de fixaçã o.!

Prontuário: 565328

Solicitação: 0000000000032268
DataNasc: 06/11/1957

Data do laudo: 15/08/2021 08:58:54

A  SAÚ
+ PERTO DE V OCÊ ,GOV ERNO PRESENTE

~t


