19
 ANEXOIX
RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

Identificagio do paciente:

Nome:.JOLCE. . WELENA.... CEDRD. . RG.3BA3.T4T. .

Enderego residencial:

Rua.SAUL . Silveira. ?G.U A2 5. T-Anm ...Batrro.. C‘QRLQMD“

cErS 8041 -630. . Cidade... -, RL.s..... .e-mail:. A0I.LE... oM @) hot mail . Con
1- Crise Epiléptica:

a) Tipo de crise........

b)Numero estimado de crises nos ulnmos
s 06 mesesiiinins

IR [ o AT, 0 S, L
¢ |8 meses.. 3
e 24 meses.. LT ).
e Gray de cnnf‘am,a nas infopmacdes presidas (naasaliagdo do periicy:
Alto (Y Médio () Baixo ( )
d) Ocorréncia das crises exclusivamente no sono?
Sim( ) Nao (X)

) Fatores precipitantes conhecidos: Sim( ) Nio (&)
LT e I, S e o B R P R
2- Sindrome Epileptma

S i o _&,;;ﬁ“m

c) Resultado dﬂs exames d:, 1magem / data do dltimo exame —prsmanco
3- Em rciar;ﬁn ao tralamcnle
a) Medicagdo em uso (tipo/dose)
b)Dura¢io do uso ......4 G ~euaeA......c.c (Tempo de USO)oeevecvinvirciniciiininns
¢) Retirada da medicagdo atual em andamento? Sim () Nio (X)
Previsio do INICIO. ...iveeeerecesiverssesereenenee. PYEVISAO do término..... im.{w&mfﬂ
4- Parecer do n}gdlco a&s:stente .
a) NOME ....... sl
b) Espemahdade
¢) Tempo de tmtamcnm com o médico atual ... s A QR b D IOGUL. oo
d) Aderéncia ao tratamento: Alta (X) ~ Média () Baixs () Duvidosa ( )
: e’fj ?am:er t‘avafavel a liberacio para dire¢do de veiculos automotores:

Durante 0 uso de antiepilcpticos: Sim (%K) Nao ( )
2- ﬁpﬁs o término / retirada de antiepilépticos: Sim (W) Nido ( )
L A ol Lopes de Carvalho
'Dam"'wjm.fwj Talytho M%emca

CRM/SC 24911

b e Convalho
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—— Dados do Paciente

‘Nome Soclal : b

idade ‘Data Nascimanto BN T
49 Anos e B Meses 30T 868.0003,8958.0438

nua“s?u;. SILVEIRA PENHA, 357, CARIANOS, FLORIANOPOLIS - SC mﬂﬁﬂﬂ& -27

— Dados da Solicitagao et T T
Origem da Solicitagéo Profissional Solicitante

— Dados do Agendamento
Local ;
FARMACIA ESPECIALIZADA

Enderego
Doutor Heitor Blum, 521, até 641/642, Estreito, FLORIANOPOLIS - SC

Tipo Procedimento CMCE
ATENDIMENTO GERAL FARMACIA ESPECIALIZADA

Observagio
1. DATA E HORARIO agendado é de RESPONSABILIDADE DO PACIENTE.

2. TRAZER BOLSA OU SACOLA para levar seu medicamento,

3. OBRIGATORIO apresentar documenta de identidade do pacients com foto.

4. Cada paciente tem direitc a 01 (um) agendamento por més. NAO E POSSIVEL REAGENDAR. sk

s.Emmnmrmm.uuwmeucmxenommﬂdﬂmm.m«aw limitadas. : "5_

=T D l
do i0 @ solicite informagbes durante o atendimento. o
6. Fique atento & renovagio do processo 8 i

b ke et o g
' _ Malores informagdes através do WhatsApp (48) 3271-1705 (somente mansagem) ou e-mall e ' -5c.gov.br =% S

“Ususrlo: LIVIA FARIAS OLIVEIRA
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
MULTIHOSPITAL

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Emitido por RAFAELLA FERREIRA MEDEIROS em 05/08/2025 09:31 BRT | CELK Saude v3.1.292 - CELK SISTEMAS LTDA

Receita de Controle Especial
2.* via — Orientagdo ao Paciente

| IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome: RAFAELLA FERREIRA MEDEIROS Iu

CRM:

End.: AV DEPUTADO DIOMICIO FREITAS, 3393, CARIANOS

Cidade: FLORIANOPOLS - UF: SANTA CATARINA
Telefone: (48) 3239-1731

Dados do Paciente
Nome: JOICE HELENA PEDRO ( 1104807 )
Nome Social:

CNS: 898000389590438 CPF: 023.364.279-07

0103634010

Nome da M3e: MARIA JOSE PEDRO
Nascimento: 31/10/75 Idade: 49 Anos e 9 Meses
Endereco: RUA SAUL SILVEIRA PENHA, 357, CARIANOS, FLOR!ANOPQLIS -SC

DONAREN (TRAZODONA) 50 MG ORAL

Posologia: 2 COMPRIMIDOS a noite por 60 dias. LEMBBETE: Solicitar
renovagao de receita antes do término da medicagao. Grata )

Quantidade Prescrita: 120 COMPRIMIDO(S)

EIROS
RAFAELLA FERREIRA MEDEIR Data: 05/08/2025

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

CPF: :

End.: = / /
Cldade: : - | Assinatura do Farmacéutico Data

Telefone:




SECRETARIA MUNICIPAL |

Cs CARIANOS

Nome: SOPHYA PEREIRA ( 586110 )
Nome Social:

Idade: 19 Anos e 9 Meses
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