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ANEXO 01
GUIA DE COMPOSICAO FAMILIAR

. Renda Mensal
Nome Parentesco CPF D.N. Situagio Atual * e“(bruta)

\ondase da S Oucuelcmninaro [eginteror MolnalacolT - Traba lha.  |R3A.80000

e (amso, da S\ X\Evov 5619309 %}o(/f%?' DSA

*Codigo da situagdo atual:

A - Aposentado; T - Trabalha; I - Incapacitado (doenga); E -Estudante; P - Pensionista; DSR -
Desempregado sem renda.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
! CS TRINDADE

X SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
DE
m Emitdo por KIM SOUZA LOPES em 25/02/2025 10:23 BRT | CELK Saude v3.1.269.2 - CELK SISTEMAS LTDA
Receita de Controle Especial
2.? via — Orientagao ao Paciente
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome: KIM SOUZA LOPES

CRM: CRM/SC: 35343

End.: AV HENRIQUE SILVA FONTES, 6000, ESQ ODILON FERNANDES, 0093431086

Cidade: FLORIANOPOLIS - UF: SANTA CATARINA

Telefone: (48) 3234-9577

Dados do Paciente

Nome: NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA ( 823819 )

Nome Social.

CNS: 704008317226961 CPF: 025.699.319-00
Nome da Mae: MARIA TEREZA DA SILVA

Nascimento: 28/06/67 Idade: 57 Anos e 7 Meses
Endereco: RUA JOAO DA CRUZ MEIRA, 442, TRINDADE, FLORIANOPOLIS - SC

AMITRIPTILINA 25 MG (PORT.344/C1) ORAL
Posologia: 1 COMPRIMIDO dia por 60 dia(s).

KIM SOUZA LOPES
CRM/SC: 35343 Data: 25/02/2025

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

CPF:

B ‘M S22

Telefone: Assinatura do Farmacéutico




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FLORIANOPOLIS
CS TRINDADE

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

FORACROUE
— Emitida por KIM SOUZA LOPES em 29/02/2029 10 23 BRT | CELK Saude v3 1.209.2 - CELK SISTEMAS LTDA
Receituario
Dados do Paciente
Nome: NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA ( 823819 )
Nome Soclal;
|dade: 57 Anos e 7 Meses Data Nascimenlo: 28/06/1967 0093431087

Endereco: RUA JOAO DA CRUZ MEIRA, 442, TRINDADE, FLORIANOPOLIS - SC
Nome da Mae: MARIA TEREZA DA SILVA

fok
F Ed
OMEPRAZOL 20 MG ORAL . M%% Uso Continuo

Quantidade Prescrita: 360 CAPSULA(S)
Posologia: 2 CAPSULA(S) ao dia por 180 dis(s).

ANLODIPINO, BESILATO 5 MG

ORAL w Uso Continuo
Quantidade Prescrita: 180 COMPRIMIDO(S) it .%’t]
Posologia: 1 COMPRIMIDO(S) 0 dia por 180 dia(s). A
ENALAPRIL, MALEATO 20 MG ORAL KoU? Uso Continuo
Quantidade Prescrita: 180 COMPRIMIDO(S) ec\ k)
Posologia: 1 COMPRIMIDO(S) ao dia por 180 dia(s). 7 7 rEY
LEVOTIROXINA DE SODIO 100 MCG ORAL !5(‘? Uso Continuo
Quantidade Prescrita; 190 COMPRIMIDO(S) ,?‘.“5
Posologia: 1 COMPRIMIDO(S) ao dia por 190 dia(s). 7 FEN. L

KIM SOUZA LOPES
CRM/SC: 35343 Data: 25/02/2025

AV HENRIQUE SILVA FONTES, 6000 - TRINDADE - CEP B8036-700
FLORIANOPOLIS - SC | (48) 3234-9577




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE

FLORIANOPOLIS SU

CS TRINDADE i

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE 9 Saade
L2022 - 13y

Emitido por { 4377 ) RENG ORTECA VIERD cm 11/11/2022 12:11 | CELK SAUDE v3 1 154 CELK SISTEMAS LTDA

Laudo médico para INSS

Paciente Neiva Gomes da Silva Oliveira. trabalhadora autonoma, faxineira.

Apresenta dor em joelho e perna direita e tornozelo hd 6 meses. Ndo consegue mais realizar as atividades de
faxineira (abaixar-se para limpeza, subir escada) por dor no joelho.

Ao exame tumefagio elastica de 2,5cm na regiao lateral do joelho direito. Realizou exame que mostra Cisto
para meniscal lateral. CID M233

Encaminho para ortopedia joelho para avaliar cirurgia
Recomendo afastamento no minimo 60 dias até avaliagao com ortopedista.

Traz usg de partes moles da regiao do joelho direito: provavel cisto para meniscal lateral (imagem cistica
anecoica de paredes espessas e conteudo debris em suspensdo junto a0 menisco lateral medindo cerca de
2.2¢m. com vascularizagdo periferica ao doppler de amphitude e borramento do contorno meniscal.)
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RENO ORTEGA VIERO CRM - 12548

AV HENRIQUE SILVA FONTES, 6000 - TRINDADE - CEP 88.036-700
FLORIANOPOLIS - SC FONE 4832349577



m Centro de Saude
aFelizme
PACIENTE NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA
DATA 28/10/2022 0.S 122.201629
CONVENIO PREFEITURA FL REGISTRO 467037

REQUISITANTE Dr. RENO ORTEGA VIERO

ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES

Exame realizado com transdutor linear multifrequencial e direcionado ao local da queixa do paciente e
pedido médico (joelho direito-lateral).

Pele e subcutaneo sem alteragoes.

Imagem cistica anecdica de paredes espessas e contendo debris em suspensao junto ao menisco latera/

medindo cerca de 2,2 cm, com vascularizacdo periférica ao Doppler de amplitude e borramento do
contorno meniscal.

Planos musculares preservados.

CONCLUSAO:

Provavel cisto para meniscal lateral.
Restante do exame sem particularidades.

A técnica ultrassonografica € sabidamente limitada na avaliacdo das patologias de joelho, sendo
recomendavel o estudo por ressondncia magneética para confirmacdo dos achados.

Dra. Fernanda B. Baccarini —
Médica o __

(f'c MSC 9305/ \
5 -

/

—

Dr. FERNANDA BOTELHO BACCARIN|I CRM 9305

Centro de Saiide Felizmed - A clinica da familia catarinense.



Relatério de imagem de ultra-som

Pacte Exa. B - i
D _ ’ 28102022153331 No. acesso

Nome NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA Data do exame 28-10-2022
Nascimento Descrigdo

Sexo Operador

sAmMEUND MEIVA GOMES DA SILVA OUVE!
IE102022153331




SUS + = CA'I'AIINA
SECRETARIA DA 5AU0E

Hospital Florianopolis — Cadastro: 7825 (CRM/SC)
Direcao Técnica Médica - pr. Talita Cabrera Correa - CRM/SC - 19.329

-\«IMAS

INSTITUTO MARIA SCHMITT

RECEITUARIO
Paciente: 12 via- PACIENTE
Nome: NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA RA: 2024080399

Nome social:

Enderego: RUA JOAO DA CRUZ MEIRA, 442 - - TRINDADE - FLORIANOPOLIS /SC

Prescricao:

RETORNO COM RNM JOELHO DIR

Recomendagdes:
Data Assinatura Emitente
02/09/2024 PEDRO HENRIQUE CUNHA ANDRADE | 36001

Rua Santa Rita de Cdssia, 1665 - ¢ gyrefto - CEP: 88090-352 - Floriandpolis - 5.C
Fone(s): Geral - (48) 3281-7800 / Ambulatorio - 3281-7832 / 3281-7838

¥2%: (=] Participe dg nossa Pesquisa de Satisfaclo dos Usudrios
X *
. Aponte a cimerg do celular para o QR code e ajude a
Melhorer 03 32rvigos prestados.




Estado  Ministério LAUDO MEDICO PARA SOLICITA CAO DE
SUS = de Sanla da PROCEDIMENTOS
Catarina Saude PROCESSADOS ATRAVES DO BPA-I
= : ; . MENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

NOME DO ESTABELECIMENTO I'JE SAUDE SOLICITANTE s —I CNES

HOSPITAL FLORIANOPOLIS 0018305 .
—TDENTIFICAGAO DO PACIENTE __

NOME DO PACIENTE N° DO PRONTUARIO | RA
NOME SOCIAL: [_71 5341/ 2024080399
Nome: NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) — DATA DE NASCIMENTO SEXO0 RAGA/COR

704008317226961 ] [Losiost1967 ][ Feminino |[ eranca

NOME DA MAE TELEFONE DE CONTATO
MARIA TEREZA DA SILVA I

NOME DO RESPONSAVEL J |- TELEFONE DE CONTATO

|}— ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)
RUA JOAO DA CRUZ MEIRA , n° 442 - TRINDADE !

MUNICIPIO DE RESIDENCIA COD. IBGE MUNICIPIO UF CEP
FLORIANOPOLIS e : : .' 420540 sC B8B036115

RS S R R DCEDIMENTO(S)
Cédago do Procedimento Nome do Procedimento QTDE
2701006 RESSONANCIA DE JOELHO. 01
F © T TTUSTIFICATIVA DO(S) PROCED
DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO CID 10 PRINCIPAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
TRANSTORNO DO MENISCO DEVIDO A RUPTURA OU || M232 _l [_ _l |_
LESAO ANTIGA

RESUMO DA ANAMNESE E EXAME FISICO
Dados Clinicos: DOR CRONICA EM COMPARTIMENTO LATERAL DO JOELHO DIREITO
ESAO CISTICA ASSOCIADA
ISTO PARAMENISCAL LATERAL?
Material Examinar: JOELHO DIREITO

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S)
CISTO PARAMENISCAL LATERAL?

2 ¥ SOLICIT

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE — DATA DE SOLICITAGAQ — ASSINATURA E C
PEDRO HENRIQUE CUNHA ANDRADE ]E;rcgrzaz-a ’ e N/
oocumemo NUMERO DO (CNS/CPF) Ot il dl o e
“—0?501236521093 I Cofh,
e N TORZA Ay Y e A T e
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ”: COD. ORGAO EMISSOR | —I — ASSINATURA E CARIM
DOCUMENTO r NUMERO DO (CNS/CPF) l

— NUMERO DE AUTORIZAGAO

" ] DATA AUTBRIZAGAO
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE] "= r T 777

Bl T N SRR -

|: NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE :I I: CNES
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- Z_ Pré-Saude
L__ Servicos Medicos

Responsavel Técnico: Dr. Alessandro Yoshizato - CRM/SC 6724

Nome: /\//ﬂ{ VA
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Assinatura e canmbo/do Médico:
Fones: (48) 3024-5388 / 99141-4548
www.prosaudeservicosmedicos.com.br

Rua 7 de Setembro, 142 - Sobreloja - Centro
CEP 88010-060 - Florian6polis-SC

ioly
ologista
-SC 13752




