HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DA UFGD

RELATORIO MEDICO

Paciente MARIA HELENA FERNANDES, 59 anos de idade, faz acompanhamento
neurolégico devido sintomas neuropsiquiatricos apos trauma cranioencefalico moderado com
hemorragia subaracnodidea ocorrido em outubro de 2020,

Os sintomas neuropsiquiatricos sao caracterizados por insénia inicial com fragmentacao,
dificuldades na memdria, lentificacdo psicomotora, nervosismo, irritabilidade, dificuldade de
convivéncia social, fobias em geral, cefaleia frequente, entre outros.

A ressondncia magnética de encefalo (09/05/2022) evidenciou area sequelar de
encefalomalacea no lobo temporal direito e areas de depasitos de hemossiderina no hemisfério
cerebral direito sugestivo de hemorragias prévias (contusdes hemorragicas).

Faz uso de quetiapina 100mg/noite, sertralina 200mg/dia e amplictil 25/noite.

Encaminho para acompanhamento em conjunto com a psicologia e psiguiatria.

Paciente incapaz de retorno para suas atividades laborais por tempo indeterminado.

Sugiro aposentadoria para a paciente.
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL llNIVERSITﬁiRlD DA UFGD— DOURADOSMS

Rua Tvo Alves da Rocha, 558. Altos do Indaid. CEP 79823-513. Dourados S,
Telefone: (67) 3410-3000 12 Via Farmacia
CMES: 2710935, 22 Via Paciente

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFGD — DOURADOS/MS

Rua Ivo Alves da Rocha, 558. Altos do Indaid. CEP 79823-515. Dourados/MS5.
Telefone: (67) 3410-3000 17 Via Farmacia
CNES: 27109335. 2% Via Paciente

Paciente: MARIA HELENA FERNANDES
PRESCRICAO

Uso oral:

1) SERTRALINA 50MG ' 120 CPS
Tomar 2 comprimidos cedo e 2 comprimidos & neite

ASSINATURA/ CARIMBD )

Paciente: MARIA HELENA FERNANDES
PRESCRICAO
Uso oral:

1) SERTRALINA 50MG - 120 CPS

Tomar 2 comprimidos cedo e 2 comprimidos 4 noite

A

ASSINATURAS CARIMWEBO

[ IDENTIFICACAO DO COMPRADOR | IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:
IDENT:———————-Orgiio Emissor——- | Ass.e Carimbo Farmacéutico
End: Data / [

Telefone--

Cidade : UF

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Mome:
IDENT t=eememe——Orgfio Emissor—— | Ass.e Carimbo Farmacéutico
End:-— Data_/} 1
Telefone
Clidade : UF
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL LlNI\-’ERSITiRlU DA UFGD — DOURADOS/MS
Rua Ivo Alves da Rocha, 558. Altos do Indaid. CEP 79823-5315. Dourados/MS.
Telefone: (67) 3410-3000 1® Via Farmacia

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFGD — DOURADOS/MS
Rua Ivo Alves da Rocha, 558. Altos do Indaia, CEF T9823-515. DouradosMS.
Telefone: (67) 3410-3000 12 Via Farmacia

CNES: 2710935. 2° Via Paciente CNES: 2710935, 2° Via Paciente
Paciente: MARIA HELENA FERNANDES Paciente: MARIA HELENA FERNANDES
PRESCRICAO PRESCRICAO
Uso oral: Uso oral:
1) QUETIAPINA 100MG : 1 caixa 1) QUETIAPINA 100MG 1 cai;a

Tomar 1 comprimido 4 noite

ASSINATURAS CARIMBD 7’/

F

Tomar 1 comprimido 4 noite

o
rf !
ASSINATURAS CARIMER

[ IDENTIFICACAO DO COMPRADOR | IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Mome:
IVENT :mememe——Chrgiio Emissor-——— | Ass.e Carimbo Farmacéutico
End: Data_(__ |

Telefone--

Cidade : UF

IDENTIFICACAQ Eﬁ) COMPRADOR | IDENTIF ICA(::"EU DO FORMNECEDOR
Mome: :
[DENT - —nemeemie —Orgao Emissor—— | Ass.e Carimbo Farmacéutico
End:—— Data_/_ /__
Telefone
Cidade : L'F
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IDENTIFICACAD DO EMITENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFGD — DOURADOS/MS
Rua Ivo Alves da Rocha, 538, Altos do Indaid. CEP 79823-515. Dourados/MS.
Telefene: (673 34 10-3000 1* Via Farmacia

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFGD - DOURADOS/MS
Ruza Ivo Alves da Rocha, 358. Altos do Indaia. CEP 79823-5135. DouradosMS.
Telefone: (67) 34 10-3000 1% Via Farmacia

CHES: 2710935, 22 Via Paciente CNES: 2710934, 2% Via Paciente
Paciente: MARIA HELENA FERNANDES Paciente: MARIA HELENA FERNANDES
PRESCRICAO PRESCRICAO
Uso oral: Uso oral:
1) AMPLICTIL 100MG : 2 caixas 1) AMPLICTIL 100MG 2 caixas

Tomar 1 comprimido A noite.

ASSINATURAS CARIMBD

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
IDENT:—————Orgio Emissor-—-——- | Ass.e Carimbo Farmacéutico
End: Data_/ [
Telefone
Cidade : UF

Tomar 1 comprimido 4 noite.

ASSINATURAS CARIMED

IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR | IDENT IFICACAD DO FORNECEDOR

MNome:
IDENT teemeeeeemiee—eelOr o Emissor—— | Ass.e Carimbo Farmacutico
End: Data_ ! /!

Telefone

Cidade : UF




