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i FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA o
HOSPITAL DE BASE S
. COD, PACIENTE: 2076989 CNS: 203282513770000
NOME: JOAO PAULO DE OLIVEIRA ES! ADE: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
NOME SOCIAL: CONVENIO: SUS - AMBULATORIAL
SEXO: MASCULINO
NASCIMENTO: 10/08/1991 31 Anos 2 Meses 15 Dias
ENDERECO: RUA SERAFIM ZANETI, N°: 109
. CENTRO
CIDADE: TAIUVA / SP
CEP: 14720000
RECEITUARIO CONTROLADO
25/10/2022
USO ORAL N
1) NOVOTRAM 50MG -------~ 1CX

TOMAR 1 CP VO 6/6H SE DOR FORTE

2) LISADOR DIP 1G --==-=-- 1¢X
TOMAR 1 CP VO 6/6H SE DOR

O SERPRO cg
Assinado digitalmente por:

ANDRE LUIZ TIMOSSI

Sua autenticidade pode ser confirmada no endereco :
<http://www.serpro.gov.br/assinador-digital>
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HOSPITAL

i FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA pny
' HOSPITAL DE BASE :

. COD, PACIENTE: 2076989 . CNS: 203282513770000 :
NOME: JOAQ PAULO DE OLIVEIRA ESEE&AL[DADE: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
NCME SOCIAL: CONVENIO: SUS - AMBULATORIAL
SEXO: MASCULINO
ENDERECD! " 40/99/1S51 31 Anos 2 Meses 15 Dias

: A ZANETI, N°: 109
BAIRRO: CENTRO
CIDADE: TAIUVA / SP
CEP: 14720000

RECEITUARIO CONTROLADO

25/10/2022

USO ORAL

1) NOVOTRAM 50MG -------- 1ex
TOMAR 1 CP VO 6/6H SE DOR FORTE

2) LISADOR DIP 1G -------- 1Cx
TOMAR 1 CP VO 6/6H SE DOR

CAROLINA FERREIRA DE MELO
CRM: 214612
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i FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA
HOSPITAL DE BASE

COD. PACIENTE: 2076989 MATRICULA: 2076989 ATENDIMENTO: 14755030
: _ DATA ATEND.: 25/10/2022 08:48

NOME: JOAO PAULO DE OLIVEIRA
NOME SOCIAL: TIPO ATEND.: AMBULATORIO
SEXOQ: MASCULINO CONVENIO: S5US - AMBULATORIAL
NASCIMENTO: 10/08/1991 IDADE: 31 Anos 2 Meses 15 Dias UNIDADE:
LEITO:
RELATORIO

Data: 25/10/2022

DECLARO QUE O SR, JOAOD PAULO DE OLIVEIRA , AUTORIZA ESTE RELATORIO E ESTA EM ACOMPANHAMENTO NO NOSSO SERVICO
ESPECIALIZADO EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, NO HOSPITAL DE BASE DE SAO JOSE DORIC PRETO, DEVIDO A UMA:

# PE PLANO BILATERAL + HALUX VALGO BILATERAL

#21/10/16 - FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.

#31/10/16 - FIXACAO COM PARAFUSO CANULADOS DIREITA .

#05/02/18 - KOUTSOGIANNIS + CAPSULOPLASTIA MEDIAL (1° A ESQUERDA)

A SUA ULTIMA CONSULTA FOI REALIZADA NO DIA 25/10/2022, PACIENTE APRESENTA-EDEMA E DOR CRONICA EM PE ESQUERDO,
COM LIMITACAO NA MARCHA A ESQUERDA (HIPEREXNTESAO DE JOELHO E EQUINO). SOLICITADO ELETRONEUROMIOGRAFIA,
CINTILOGRAFIA OSSEA, DOPPLES MMII, COM RETORNO AGENDADO APOS RESULTADO DE EXAMES, SEM PREVISAO DE ALTA DO
ACOMPANHAMENTO. O PRESENTE RELATORIO DESTINA-SE A COMPROVAGAO JUNTO AO INSS PARA CONCESAO/REVISAQ DE
BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS AQ SEGURADO. TODA E QUALQUER SOLICITACAQ/DE EXAMES E/OU NOVAS INFORMAGOES DEVE
SER FEITA POR ESCRITO COM A DEVIDA IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL QUE ESTA SOLICITANDO, A AVALIACAO DA CAPACIDADE
LADORAL E CONSEQUENTENTE, A NECESSIDADE OU NAO DE AFASTAMENTO £ BURACAC DO MESMO, SAO PRERROGATIVAS DO

MEDICO PERITO.
CID 10: 521.4/ M 20.1/ S82

SAO JOSE DO RIO PRETO
25/10/2022
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i FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA
HOSPITAL DE BASE

Cod. Paclente: 2076989 Matricula: 2076989 Atendimento: 14755030 CNS: 203282513770000

Nome: . JOAQ PAULC DE OLIVEIRA CPF: 40298451859

Nome Sodial: RG: 482447666

Mae: LUZIA APARECIDA MAMBELI OLVIERA Nascdmento: 10/08/1991 =31 Anos 2 Meses 15 Dias
Naclonalldade: BRASILEIRO Sexo: MASCULINO

Telefones: 16 - 991153741 16 - 992116970 Rag/t:ocr(dEtnla: BRANCA

Enderego: RUA SERAFIM ZANETI, No: 109 Estado Civll: SOLTEIRD

Bairro: CENTRO Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) INCOMPLETO
Cidade: TAIUVA / SP CEP: 14720000

SOLICITAGAO DE EXAMES DE IMAGEM
Data: 25/10/2022
CID: T149

Justificativa médica: EDEMA CRONICO EM PE ESQUERDO APGS TRATAMENTO CIRURGICO

Exames de imagem: CINTILOGRAFIA OSSEA (CORPO TOTAL) - 0208050035 N e

it
_—y

Outros exames:

CNS do médico: CNS: 700400335480250
CPF do médico: 40584797877

E OBRIGATORIA A APRESENTA CAO DESSE PEDIDO
NA DATA DA REALIZAGAO DO EXAME.
OBRIGATORIO A 4PRESENTACAO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACAO, COM FQTO, DO PACIENTE E ACOMPANHAN TE.

o
CAROLINA FERREIRA DE MELO
CRM: 214612
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s FUNDAGCAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA
HOSPITAL DE BASE

Cod. Paclente: 2076989 Matrfcula: 2076989 Atendimento: 14755030 CNS: 203282513770000

Nome: JOAQ PAULO DE OLIVEIRA ' CPF: 40298451859
Nome Sodal: RG: 482447666
. LUZIA APARECIDA MAMBELI QOLVIERA Nascimento: 10/08/1991 =31 Anos 2 Meses 15 Dia:
Nacionalidade: BRASILEIRO Sexo: MASCULINO
Telefones: 16 - 991153741 16 - 992116970 Raﬁég:or Etnla: BRANCA
Endereco: RUA SERAFIM ZANETI, NO: 109 Esta I: SOLTEIRO
Bairro: CENTRO Escolaridade: MEDIO (2¢ GRAU) INCOMPLETO
Cldade: TAIUVA / SP CEP: 14720000

SOLICITAGAO DE EXAMES DE IMAGEM

Data: 25/10/2022
CID: T149

Justificativa médica: DOR CRONICA APOS PROCEDIMENTO CIRURGICO

Bxames de imagem: ELETRONEUROMIOGRAFIA (MMSS / MMII) - 0211050083

Outros exames:

CNS do médico: CNS: 700400335480250
CPF do medico: 40584797877

E OBRIGATORIA A APRESENTAGCAO DESSE PEDIDO
NA DATA-DA REALIZACAO DO EXAME.
OBRIGATORIO A;-APRESENTACAO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACAO, COM FOTO, DO PACIENTE E ACOMPANHANTE.,

CAROLINA FERREIRA DE MELO
CRM: 214612

AV: BRIGADEIRO FARIA LIMA, 5544 VILA SAQ PEDRO, SAO JOSE DO RIO PRETO - SP CEP: 15090-000 Doc: 39
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€ HOSPITAL
DE BaSE

FUNDAGCAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA P

%

g )
& HOSPITAL DE BASE S
Cod. Paclente: 2076939 Matrcula: 2076989 Atendimento: 14755030 CNS: 203282513770000
Nome: JOAD PAULO DE OLIVEIRA : CPF: 40298451859
Nome Sodal: RG: 482447666 .
M3e: LUZIA APARECIDA MAMBELI OLVIERA Nascimento: 10/08/1991 =31 Anos 2 Meses 15 Diz
Nadlonalidade: BRASILEIRO Sexo; MASCULINO
Telefones: 16 - 991153741 16 - 992116970 Cor/Etnla: BRANCA

reco RUA SERAFIM ZANETI, No: 109 Esta l:  SOLTEIRO
Bairro: CENTRO Escolaridade: MEDIO (20 GRAU) INCOMPLETO
Cidade: TAIUVA / SP CEP: 14720000

SOLICITAGAO DE EXAMES DE IMAGEM

Data: 25/10/2022

CID: Ti49

Justificativa médica: EDEMA CRONICO EM PE ESQUERDO APGS TRATAMENTO CIRURGICO

Exames de imagem: DOP VENOSQ PROFUNDO + SUPERFICIAL MMII - 0205010040

Outros exames:

CNS do médico:  CNS: 700400335480250 .

CPF do médico:

40584797877

E OBRIGATORIA A APRESENTA CAO DESSE PEDIDO

NA DATA-DA REALIZACAO DO EXAME.

OBRIGATORIO A-APRESENTACAO DE DOCUMENTO DE

IDENTIFICACAO, COM FOTO, DO PACIEN TE E ACOMPANHANTE.

CAROLINA FERREIRA DE MELO
CRM: 214612

AV: BRIGADEIRO FARIA LIMA, 5544 VILA SAO PEDRO, SA0 JOSE DO RIO FRETQ - SP CEP: 15090-000
Fone: 17 2201-5000 www.hospitaldebass.com. br Impresso em: 25/10/2022 10:50
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Secretaria de Estado da Sadde de Sao Paulo

COMPROVANTE DE REGISTRO NO CADASTRO POR RECURSO

Codigo: 17763358
Nome Social: JOAO PAULO DE OLIVEIRA

Nome: JOAO PAULO DE OLIVEIRA

CNS: 702604257413749

CPF: 40298451859

Telefone Paciente: (16) 991153741 / (16) 992116970

Data da Solicitagio: 25-10-2022 12:53:00
Solicitante: HOSP DE BASE DE SURP
Telefone Solicitante: 17-3201-5000

Especialidade: Ortopedia - P& e Tornozelo
Tipo Marcagio: Retorno

E muito importante manter seu cadastro atualizado!

Principalmente os nimeros de telefone, pois é por meio destes que os servicns de saude-fardo contato para informar agendamentos
realizados e para outras demandas de comunicagao.



e FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA
> HOSPITAL DE BASE

COD. PACIENTE: 2076989 MATRICULA: 2076989 ATENDIMENTO: 14755030

NOME: JOAO PAULO DE OLIVEIRA DATA ATEND.: 25/10/2022 08:48
NOME SOCIAL: TIPO ATEND.: AMBULATORIO

SEXO: MASCULINO CONVENIO: SUS - AMBULATORIAL
NASCIMENTC: 10/08/1991 IDADE: 31 Anos 2 Meses 15 Dias HNIDADE:

SOLICITAGAO PARA AGENDAMENTO DE RETORNO

Data: 25/10/2022 10:51 Especialidade:  ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

4] Retorno apds Exames
] Retorno de acompanhamento em:

| Dias
] Semanas
U Més

[ Retorno na vaga
] Retorno extra/datado em:
0 Retorno na sub-especialidade:

Tipos de Tratamento:

Pés Cirtirgico - paciente submetido a tratamento cirdrgico em acompanhamenta ambulatorial
CID: T149 - TRAUMATISMO NAQ ESPECIFICADO

Observagbes:

DR HELENCAR

PASSAR NA RECEPCAOC PARAAGENDAMENTO DO RETORNO. -
PROCURAR A UBS MAIS PROXIMA DE SUA CASA, CASU TENHA ALGUMA ALTERACAO ANTES.
O ID £ REFERENTE AO NUMERO DA FILA DE ESPERA, QUE SERA AGENDADO E ENVIADO VIA SISTEMA PARA O MUNICIPIO.

w
CAROLINA FERREIRA DE MELO
CRM: 214612
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