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Receita de Controle Especial
2.* via — Orientagdo ao Paciente
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Mome: KIM SOUZA LOPES
CRM, CRM/SC: 35343
End.. AV HENRIZQUE SILVA FONTES, 6000, ESQ ODILOM FERNAMDES, 0093431086
Cidade: FLORIANOPOLIS - UF: SANTA CATARIMA
Telelone: (48) 3234-9577

Dados do Paciente

Mome: NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA ( B23819 )

Mame Social

CNS: 704008317 226961 CPF: 025.659.313-00
Mome da Mae: MARIA TEREZA DA SILVA

Mascimento: 28/06/67 Idade: 57 Anos e 7 Meses
Endereca: RUA JOAQ DA CRUZ MEIRA, 442, TRINDADE. FLORIANOPOLIS - ST

AMITRIPTILINA 25 MG (PORT.344IC1) ORAL
Posologia: 1 COMPRIMIDO dia por 0 dia(s).

Quantidade Preschia;
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KIM SOUZA LOPES
CRMISC: 35343 Data: 25/02/2025

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR | IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
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Telefone: Assinatura do Farmacéutico
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Dados do Paciente

Home: HERA GOMES DA SILVA QLIVEIRA i BEZ3819 )

Mome Socal

ldade: 57 Anos e T Meses Data Mascmenio: 2B/06/1987 nos343v087
Enderego RUA JOAD DA CRUZ MEIRA, 442, TRINDADE, FLORIANDPOLIS - SC

MWamse da Mae, MARIA TEREZA DA SILVA ?h

OMEPRAZOL 20 MG ORAL @@wﬁ Uiso Continue

Quantidade Prescrita: 360 CAPSULA(S) 5 B

Pogologhs: # CAPSLLA(S) so-dapor HBOMMEY, - - . | e
ANLODIPING, BESILATO 5 MG ORAL h;:.u'? Usa Continuo
Cuaniidade Pressnia: 180 COMPRIBIDDS) . ATl

Posclogia 1 COMPRIMIDO(S) a0 d por 180 giafs). S "t b
EMALAPRIL, MALEATOD 20 MG ORAL w L{? Usa Conlinus

Duantidade Prescrda; 180 COMPRIBMIDD(S) - Tl ='-"|'1_-,

Posologia: 1 COMPRIMIDO(S) se diapor 180deafs). =t _________________________________

LEVOTIROXIMNA DE SODID 100 MCG ORAL ,’,‘5 Lss Cantlnug

Duanbdade Preseriia; 100 COMPRIMIOO(S) -y 1 |";-'l

Posologea: 1 COMPRIMIDO{S) a0 dlapos 1¥0 dliasp. ’ :_:'__"_ _____ = —
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CRMISE "
Kb SOUZA | OPES
CRMASC 35343 Data: 25022025
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Laudo médico para INSS

Paciemte Neiva Gomes da Silva Oliveira, trabalhadora autdnoma, faxineira.

Apresenta dor em joelho e perna direita e tomozelo hi 6 meses. Nio 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 regivo 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 avaliagio com onopedista.
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 suspensiio junio a0 menisco lateral medindo cerca de
2 Fem. com vascularizacio penferica ao doppler de amphiude e borramento do contomo meniscal.)
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RENO ORTEGA VIERO CRM - 12548

AN HEMRIQUE SILY A FONTES, 6000 - TRINDADE - CEP 82.036-700
FLORIANOPOLIS - SC FONE 4832349577



oFelizmed

PACIENTE NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA

DATA 28710/2022 0.5 122.201629
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 medico (joelho direito-lateral).

Pele e subcutaneo sem alteragoes.

Imagem cistica anecdica de paredes espessas e contendo debris em suspensdo junto 3o menisco lateral
medindo cerca de 2,2 em, com vascularizacdo periférica ac Doppler de amplitude e borramento do
confomo meniscal,

Planos musculares preservados.

CONCLUSAO:

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

A técnica witrassonografica é sabidamente limitada na avaliacdo das patologias de joelho, sendo
recomenddvel o estudo por ressondncia magneética para confirmacao dos achados.

Dra. Fernanda 8. Baccarini ———_
Médica e = o —

Dr. FERNANDA BOTELHD BACCARINI CRM 9305

Centro de Saide Felizmed - A clinica da familia catarinensa.



Relatorio de imagem de ultra-som

Pacie

] : 2B102022153331
Mome NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA
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Hospital Floranapols - Cadasire: 7825 (CRM/SC)
Direco Técnica Médica . 0. Taia Cabrera Comea . CRMISC - 19.320

RECEITUARIO
Pagientp: 14 4ia - FACIENTE
Nome: NEIVA GOMES DA SILVA OLIVEIRA RA: 2024080399

Nome sac.

| Endereco: RUA JOAD DA CRUZ MEIRA, 442 - - TRINDADE - FLORIANOPOLIS / SC

Prewcricia

RETORMO COM RMM JIOELHD DIR

RECOMendactes P :
A i

Data Astinatura Emitents

0240972024 PEDAD HEMRIQILIE CUMHA ANDRADE

Rua Santa R de Cissia, iamm:mu-ﬁ: - Flariandpolls - 5.0
Fane{s): Geral - (48] 3281750y ; Ambulatério - 3281-7832 / 3281-7838
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Pro-Saud’e.

Serwgﬂs Medicos
Responsavel Técnico: Dr, Alessandro Yoshizato - CRM/SC 6724

Nome: /J’JH U A

-ﬁ.'us-slnalura e canmbt:ffr:l::u Madico:
Fones: (48) 3024-5388 / 99141-454
www.prosaudeservicosmedicos.com.br

Rua 7 de Setembro, 142 - Sobreloja - Centro
CEP B8010-060 - Floriandpolis-SC




