PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMETA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE )
GABINETE SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE CAMETA

Oficio n” 033/2021
Cameta-Pa, 08 de janeiro de 2021.

Senhor Prefeito,
Senhor Chefe de Gabmate,

Faco referencias as demandas relacionadas a Pasta Secretaria Municipal de
Sadde/Fundo Municipal de Satde.

Acusamos recebimento dos Memorandos de ns 004 ¢ 01172021 do
Departamento de Regulagio da Secretaria de Sadde Tameta, datado de 06 ¢ 08 de janeiro
de 2021 respectivamente, os quais solicitam desta Secretaria de Satde a compra de
passagens aéreas para pacif:ntes cadastfados no Programa de Tratamento Fora de
Domicilio - TFD.

Diante das solicitacdes, encaminhamos Processos Administrativos para que
seja providenciando dentro do prazo fixado pelas documentagdes citadas constantes em
anexo, considerando também a wigéncia que o caso requer, 2 aquisigao da demanda acima
citada. Considerando as demandas especificas do Programa, a Contratago De Servico de
Cotagdo, Reserva ¢ Fornccin{énte De Passagem Aérea Nacional e/ou compras das
passagens adreas.

Desta forma, requer deste Gabinete a aquisicBo em cardter de urgéncia, na

forma estabelecida pela Lei Federal n°® 8.666/93 par 2 prouto atendimento.

Sem mais para 0 momento, renovo protestos de elevada estima, respeito e

consideragéo. ‘
, % Atenctosamente,
iy s
EMMANUEL JOSE " Assinado de forma digital por l ¥ 75 éf@wﬁ’f{%”
MACHADO " EMMANUEL JOSE MACHADO A
CUNHA:189360242 CUNHA:18936024272 EMMANUE OSE MACHADO CUNEA
e E Dedon0N2BNNB Secretério Municipal de Saiide de Camerd
o ' Decreto n® 00472021
V|CTOR Assinado de forma
: f . digital por VICTOR
Ao Sr. Prefeito Municipal/Chefia de Gabinete CO RR E A CORREA
Cameta-Para CASSIANO:002498652
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SERVICO PUBLICO MUNICIPAL
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAME A
SECRETARIA MUNICIPAL DR SAUDE
bEPARTAMENTO DE REGULACAQ E AUDITORIA

MEMO N° 004/2021/SMS/DRACA Cameta, 06 de janeiro de 2021
C,ERAL O
DO: DEPARTAMENTO DE REGULACAO/SMS § %
PARA: EMANNUEL JOSE MACHADO CUNHA ' % 5.
Secretirio Municipal de Satde de Cametd A %, &
, (69) ‘

“

Senhor Secretdrio,

"Solicito a V. Sa., a \'f'iabilizag:éo de passagens aéreas (ida e volta), trecho Belém-Fortaleza-Belém, .
para deslocamento da paciente PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS (06 anos), juntamente
com seus acompanhantes, usudria do PTFD, Processo n® 001/15, que possui ag;endamento de
retorno dia 18/01/2021 para continuidade do tratamento d saude no Hospital Albert Sabin, em
Fortaleza/CE. " y

Informo que é uma paciente de baixa imunidade. Portanto, solicitoc empenho em comprar as

passagens em voo diurne, e sem conexdo, evitando assim que a mesma fique exposta em
ambientes desfavoraveis as suas condigdes de saude.
Em anexo, copia dos documentos e do cartfio de agendamento.

_ Paciente: PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS

RG: 8283392 .

CPF: 044.870.712-83

D.N.: 30.06.2014

Acompanhante (mie): LETICIA PEREIRA RODRIGUES
RG: 6961110

CPF: 015.255.212-09 -
Acompanhante (pai): ISAC'COTA DOS SANTOS !
RG: 4968925

CPF: 802.336.432-49

OBS: Ida: ATE 17/01/2021
Volta: a confirmar, dependendo da liberagio médica para retorno ao municipio de origem.

Atenciosamente,

ma Ribeiro Barros
Assistente Social

; A0 Ribeiro
i D:retora do Departﬁmento de
Regulacio e Auditoria — DRACA

Rua Dr. Freitas, 1298 - NOVO - CEP: 68.400-000 — Camet4/Pa
-smscameta@yahoo.com.br
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n Encaminha-se o original deste PEDIDO | Juntamente com a 1 e 24 via do Laudo Modico ac SUSITFD.
2 - Aguarda-se Resposta.
OBS:
PARA USO DO ORGAO DE DESTINO: DATA

1. Em face dos nossos recursos Medico-Assisiencials:
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AUTORIZADO
NAO AUTORIZADO
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Fundagio Santa Caza e
Misericordia ¢o Para

Rua Oliveira Belo 243

Umarizal - CEP:66.053-380
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DIRETORIA DE DESENVOLVIMENTO E AUDITORIA DOS SERVICOS DE SAQDE

TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO - TFD
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ICondicdes hemodininmicas (incluindo |
inecessariamente a menguragio da PA): ;
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= GOVERNO DO ESTADO DO PARA ’
Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para

Receituario Médico
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2710112020 Gmaii - Consuita ransplarte hepatico
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Consulta transplante hepatico \%z" &
1 mensagam (l‘ifoj

'Denissa Mesquita <denissamesquita@hotmail.com> 26 de janeiro de 20

Para: Programa TFD <tfdsmscameta@gmail.com>
Ao TFD Cameta Parg,

Conforme solicitado, segue agendamento da consulta HEPATOLOGIA/TRANSPLANTE HEPATICO
PEDIATRICO , para paciente Priscila Rodrigues dos Santos 5 anos , para o dia 10 de Fewvereiro de 2020, segunda
feira as 13h no Hospital Infanti! Albert Sabin com a Dra Denissa Mesquita . sala 9 bloco C , ambutatorios .
Solicito que seja emviado juntamente com a paciente Relatério médicu do historico da doenga e exames
laboratoriais recentes ( hemograma, TAP, albumina, TGO, TGP bilirubina total e fragdes , Ur, Cr, Na, K')

Atenciosamente,

Denissa Mesquifa
ﬁ Medica cirurgid do CTFC

Enviago do meu iPhone

Em 21 de jan de 2020, &(s) 17:12, Programa TFD <tidsmscameta@gimail.com> escreveu:

*

Cametd, 21 de janeiro de 2020

.
DO: DEPARTAMENTO DE REGULAGAC/SMS CAMETA

PARA: DR® DENISE (HOSPITAL ALBERT SABIN/FORTALEZA-CE)

Prezada Dr® Denise,

Honrada em cumprimenta-la, e conforme contato telefonico em 21/01/2020 do senigo de TFD
do municipio de Camatd com Vossa Senhoria, encaminho o paciente abaixo relacionado, para que seja
verificada a possibilidade de agendamenie de consulta no Hospitat Albert Sabin com Hepatologia -
Transplante Hepatico infaril. Segue anexo, laudos e documentagio pessoal do paciente.

Para melhor organizacdo de viagem da paciente a disponibilidade de Viagem da paciente € &
partir de 15 dias {a coniar de dala de auiorizagdo). Portanto, pedimos para que dentro das wossas
possibilidades, margem de 15 dizs até a data de atendimento. .

-

Agradecemos aniecipadamente a ajuda fornecida no casc do paciente.

CONSULTA TRANSPLANTE HEPATICO INFANTIL -
NOME: PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS
DN 30/ 5054 {5 anos)

hitps://rmail.g cogle.com/mail /W 7ie Bde3c80b058view=pt&search= all&permihid=thread-f%3A1 6568337254237253358simpl=msg-f% 3A1656833725423725... 172



Gmait - Consulta transplante hepdtico

NS 708.5020.5184.6680
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i MUNICIPIO:; CAMETA/PA
<=7 | UNIDADE: HOSPITAL ALBERT SABIN )
ESPECIALIDADE: TRANSPLANTE HEPATICO INFANTIL \ ]
' (91) 88157-2384 — ANA TELMA {TFD/REGULACAQ) Fone e WhatsApp
CONTATOS: (91) 981481537 ~ ADRIANC (TFD/REGULAGAO) Fone e WhatsApp
| (91) 98353-9329 — IVANA (TED/REGULAGAO) Fone & WhatsApp GHRAL 5
X
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Atenciosamenie, ~E

Ana Telma Ribeiro Barros

Assistente Social

Coordenadora do TFD Cameta

Lilliani Figueiredo da Silva
Diretora do Departamento de
Regutlagio ¢ Auditoria — DRACA

Decreto 150/2018

L 3

<Priscila - Cametd - Transplante Hepatico.pdf>
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penn, no TabetEe REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
?"‘ e vomin RO CERTIDAO DE NASCIMENTO N
s NEHLAT Lo R
. e et Farater. 80 i NOME: ?ﬂl",
e P {
oo - T w3 PRISCILA RODRIGUES DDS SANTOS, S
MATRICULA: '

066597,01.55.2014,1,00028,288v.0017029,%XX,

DATA DE NASCEIMENTO DIA MES ANO
' 30 g6

gTRINTA DE JUNHO DE DOIS MIL E QUATORZE, 2014
‘al :

HORA MUNICIPIO DE NASCIMENTOQ E UNIDADE DA FEDERACAO

D 11,227,888 CAMETA=PARK . ¢t ox s XX tXIXIXIXIXIXIXIX XX IR X IXEREXE

VUNICIPIO DO REGISTRO E UNIDADE DA FEDERACAO  LOCAL DE NASCIMENTO " SEXO

- CAMETA-PARA, s sx X ixoxsxexexXINIXIXE HOSPITAL ,iixix:ix: FEMINING

FILIACAOQ:

: PAI: ISAC COTA DOS SANTOS,

MAS. LETICIA DEREIARA RODRIGUES,
i

AVOS:

f\ PATERNOS: FRANCI SCO DOS 3ANTOS E MARIA ROSA COTA DOS SANTOS.

MATERNOs: JOSE MARIO SERRAD RODRIGUES E MARI ZA PEREIRA RODRIGUES.

GEMEO

NOME E MATRICULA DO{S) GEMEO(S)
NAD ., s2xex

X

P A CX IR XN XX IXN X IXIX XX IXIXIXIXIXNIXIXNIXIXIXINIXIX D ]
- DATA DO REGISTRO POR EXTENSO

NUMERO DA DECLARAGAC DE NASCIDO VIVD

30.59474733=5,
"TRINTA DE AGOSTO DE DOIS MIL E QUATORZE, :

OBSERVACOES/AVERBAGOES
g

. Registrm'feits com os favores da“Lei n? 6015 de 31 de Dezembro de
1973, -
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0 contetdo da certidfio é verdadeiro. Dou fé
5%0 Raimundo dos Furtados-Cameta 30

R Y e Agosto e 2014,
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PREFE.LTURA MUNICIPAL DE CAMETA.
SECRE’IARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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FUNDACAO ‘SANTA CASA DE MlSERIC@RDiA ‘DO PARA g
LABORATORIO dAYME ABEN ATI-FAR :
o o R 4 'S
27/ PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS © pedido: 624757 Moy

Data nasc.. 30/06/2014 - 5 anos e 4 meses - Prontuario.

Data atend.: 25/11/2019 - 08:12 o Posto: AMBULATORIO

Leito: e L o ) ~ Qrigem:
Solicitante: ZILVANA ‘PINHEIRO DE MACED - CRKM-PA 501 * Impress3o: ?2/12/201912 06:18

COMPLETO
Valor de Referéncia:

3,94 /mm3 (em milhdes) . 3,9 a 6,7 /mm?
11,6 g/dl 12 a 18 g/dl
37,57 % 36 a 55 %
85,3 £l 80 a 100 fi
28,4 pg 25 a 35 Pg
30,% % 31 a 36 %
13,6 % - 9,6 2 13,1 %
Valor Absoluto /mm3 Vvalor Relativo% Valor de Referéncia:
5982. 4.000 a 10.000
0 0 0 a 100 fmm?
239 . 4 40 a 400 /rom 3
0 0 0 a 200 /um®
t 2382 40 1840 a 5600 /mm3
L:.nfoc:.tcs 2933 49 1160 a 4100 /mm?
Monécitos: 418 7 400 a 1000 /mm?
Metamielécitos: b 0 0 /mm?
M;elécltos 0 0 : 0 /mm?
PLAQUET%RAMA Valor de Referéncia:
- ' 1}‘7600 /mm3 150.000 a 440.000/mm?
M. P " 8,9 £l 6,2 a 11 £l
P.C 0,10 % 0,15 a 0,425 %

P.Dp 20 % 12 a 17 %
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FUNDAGAQ SANTA.CASA DE MISERICORDIA DO.PARA-~

LABORATORIO JAYME ABEN ATHAR NENY~3 )%TAg CASA

Paciente:  PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS - Pedido: 624757

Data nasc.: 30/06/2014 - 5 angs.e 4 meses . _ Prontuario:

Data atend.: 25/1 112019 08:12 . . " Posto: AMBULATORIO
Leito: Origem:

Solicitante:  ZILVANA PINHEIRQ DE MACED - CRM-PA 501 Impresséo: 12/12/2019 12:0f

¥ I8
- L
CONTAGEM DE PLAQUETAS S
S
4

RESULTADOC:; 117600 /mm?® , , . \
: = Raferdrziza: 150.000 a 400.000 /mm3 . W, H

cetran: Rutomatizado Cell dyn 3700
waTarzal: SANGUE TOTAL Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41

ﬂaerado por: JOAO ROBERTC DE AMORIM PINTG - CRF Data .de Liberagdo: 25/11/2019 10:21 -
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FUNDAGAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA.
LABORATORIO JAYME ABENATHAR

B

ﬂdﬁTACTAsA
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PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS Pedido:

30/06/2014 - 5 anos e 4 meses - Prontuario:
¥ 25/11/2019- 08:12 Posto: AMBULATORIO

. N ‘ ) Origem:
ZILVANA PINHEIRO DE MACED - CRM-PA 501  Impress&o: 12/12/2019 12:(&(*{;15&& o
o\

-

O: 71 mg/dL '
Referéncia: Em jejum: Glicemia normal.............: de 65 até 99 mg/dL

2 horas apbés de sobrecarga de glicose :inferior a 140 mg/dL
Tolerdncia & glicose diminuida........ : entre 100 e 125 mg/dL
RN . s s eeesee et eiaasaneaaasaasesananas 30 2 80 mg/dL.

Fstes valores sido recaomendados pela Federagdo Internacional
de Diabetes (IDF).

Método: QUIMICA SECA - ESPECTROEOTOMETRIA DE REFLECTANCIA
Material: SORO Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41

Liberado por: LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberacéo: 25/11/201% 14:04.

P R R S S B S R I R A A L R

29 mg/dL
sferdncid: Masculino.....: 19 - 43 mg/dL
Feminino......: 15 - 36 mg/dL

DUIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA : -
~ SORO ‘ Data de Coleta: 25/11/2(Q19 08:12:41

por: LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberagao: 25/11/2019.14:04

.....................................

" Dr. Luis Fébio Leite Régo
CRF 1341

w5z | .
Rua Oliveira Belo, 385 - Umarizal - Belém/PA - CEP:66050-380 - CNPJ: 04.929,345/0001-85
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- “ . FUNDACAO SANTA CASA-DE MISERICORDIA DO PAR
fogck & LABORATORIO ,JAXME-ABEN-:ATHAR.
Paciente:  PRISCILA RODRIGUES BOS SANTOS - - Pedido: 624757
Data nasc.:. 30/06/2014 - 5-anos e 4 meses Prontyario: :
Data atend.: 25/11/2019 - 08:12 7 Posto: =~ AMBULATORIO
Leito: : Origem:

Solicitante:  ZILVANA PINHEIRG DE MACED - CRM-PA 501  Impress&o: 12/12/2019 12:06:18

CREATININA %
z
RESULTADO: 0,2 mg/dL . \o Q
i310r de Referédrncia: Masculino: C,66 a 1,25 mg/dl ' 2 o)

Feminino.: 0,52 a 1,04 mg/dL

Método: QUIMICA SECA -~ ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA 4
Material: - Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:418

A R L I R R L T L I I T T T T T T T

TRIGLICERIDEOS
RESULTADO: 276 mg/dL
wlor de Raferéncia:; Normal....... i < 150 mg/dL
Limitrofe....: 150 a 199 mg/dL
Elevado......: 200 a 499 mg/dL

Muito elevado: 2 500 mg/dL

Método: QUIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTﬁNCIA
Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41

Material:

Liperade por: LUIS FABIO LEITE REGQ - CRF: 1341 Data de Liberacdo: 25/11/2019 14

--------

e F
R \
3 - . Dr. Luis Fab

& o B

Rua Oiiveira Belo, 395 #Jiarizal - Belém/PA - CEP:66050-380 - CNPJ: 04.929.345/0001-85
Santa Casa - PA por (74f£9b757959f97ad161lel2cel607£398) em 12/12/2019 12:06:2}K
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FUNDAGAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PAR
LABORATORIO JAYME ABEN'ATHAR

SAaNTACIASA
1y Pacil A

| PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS Pedido: 624757
30/06/2014 - 5 anos e 4 meses Prontuario:
201! i ‘ Posto: AMBULATORIO

5/11/2019 - 08:12
Origem:

Impress&o: 12/12/2019 12:06:1 8

RROL TOTAL
"}“! \?.
3. . &x
RESULYADO: 142 mg/dL : S
Valor de Referéncia: Desejével....: < 200 mg/dL \E%dz:;
Limitrofe....: 200 a 239% mg/dL ‘ .q?
Elevado.,.....: 2 240 mg/dL ¢03

iQUEIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA
: SORO Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:4:1

T4

Data_de Liberacdo: 25/11/2019 14:73

or: LUIS FABIC LEITE REGO - CRP: 1341

------------------------------------------------------------

e 9 : mg/dL
iReferéncia: Baixec....: < 40,0 mg/dL
AltO..... : 2 60,0 mg/dL

'QUIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA
Data de Coleta: 25/11/2019%9 08:1.2:4°

Materigl:

Liberado por: LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberacaéo: 25/11/2019 14:04 ;

e e e e e e e e L ]

& -

“Dr Luis Fabio Lone Réga
CRE 1344
- . “:y},;r:, . .
Rua Oliveira Belo, 395 - Umarizal - Belém/PA - CEP:66050-380 - CNPJ: 04.929.345/0001-85
Santa Casa - PA por (74f9b757959f97adlélel2cel607£398) em 12/12/2019 12:06:28 W
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FUNDACAO SANTA CASA-DE MISERICORDIA DO PARA

§

LABORATORIO JAYME ABEN ATHAR

Paciente.  PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS - Pedido: . 624757

Data nasc.: 30/06/2014 - 5 anos e 4 meses Prontuario:

Data atend.: 25/11/2019 - 08:12 A Posto: AMBULATORIO

Leito: Origem: o

Solicitante:  ZILVANA PINHEIRO DE MACED - CRM-PA 501  Impressao: 12/12/2019 12:06:18
RAL

LDL COLESTEROL @?6\6 U(’i,,

RESULTADO: 77,80 mg/dL 5
Tilsr nme Relerdricia: Desejavel: < 130 mg/dL

vércde: QUIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA
vaterial: SORC Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41

'ﬁe:ado per: LUIS FABIC LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberagfo: 25/11/2019 14:

........................... I L R R T R R e R R R R

VLDL COLESTEROL

RESULTADO: 55,20 mg/dL
"oior ae Referéncia: Desejavel: < 40 mg/dL para idade acima dos 19 anos. o,

todo: QUIMICA SECA - ESPECTROFCTOMETRIA DE REFLECTANCIA
Jaterial: SORO Data de Coleta: 25/11/2018% 08:12:41
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............................. # & = s a4 & w 4 e 3 &8 8 & 8 8 & e e b3 w s & 4 3T E s T T e E e

TWSMINASE (AST) -~ TGO

RESULTADO: >750 - U/L
Jaivcr de Referércia: Feminino.....: 14 - 36 U/L
Masculinoc....: 17 - 59 U/L

Métode: DUIMICA SECA - ESPECTROFOTCMETRIA DE REFLECTANCIA ;
Material: SORO Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:43

LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberacgdo: 25/11/2019 14:

el

------------------------------------------ P T R R I e O L L T ST IR

~ Dr. Luis Fabio Ticite Régo
‘ CRF l3:&,41

Rua Oliveira Belo, 385 -#4¥fnarizal - Belém/PA - CEP:66050-380 - CNPJ: 04.920.345/0001-85 7
Santa Casa - PA por (74£9b757959f97adlélel2cel607£398) em 12/12/2018 12:06:28%
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FL.__ QY e
. FUNDAGAO SANTACASA DE MISERICORDIA'DO PARA-DYE Lol s ..
LABORATORIO JAYME ABEN ATHAR B BAR
PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS . Pedido: 624757
-30/08/2014 - 5 anos e 4 meses - Prontuério:
251 ’1/20'19 -08:12 o Posto: - AMBULATORIO
. ' - Origem: ‘
ZILVANA PINHEIRO DE MACED - CRM-PA 501  Impresséo: 12/12/2019 12:06:18
. QERAL I8 o -\
TGP~TRANSAMINASE GLUTAMICA PIRUVICA-ALTV & ﬂ%z
(o) =t
RESULTADO: 679 u/L S \%oé; 5
Valor de Referéncia: Feminino...... : < 35 U/L ‘ \ d‘?f!/ =)
Masculino..... : < 50 U/L ' ' 02./

JUIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA
Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:27

Br: LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberacdoc: 25/11/201% 14:04

-------------------------------------------------------------

* Dr. Luis Fibio Lute {egn
CRF 1341

P : . -.
Rua Oliveira Belo, 395 - Umarizal - Belém/PA - CEP:86050-380 - CNPJ: 04.929.345/0001-85

‘ fla - PA por (74£9b757959£97adl61el2cel607£398) em 12/12/2619 12:06:28




FUNDAGAQ: SANTA:GASA DE MISERICORDIA,DO PA
LABORATORIO JAYME ABEN ATHAR

ABEISTENG

Paciente:  PRISCILA RODRIGUES BOS SANTOS . Pedido. . 624757

Data nasc.: 30/06/2014 - 5 anos e.4 meses Prontuério: L
Data atend.: 25/11/2018 - 08:12 _ Posto: AMBULATOR
Leito: | Qrigem:

Solicitante:  ZILVANA PINHEIRO DE MACED - CRM-PA 501  Impressdo: 12/12/2019 12

BILIRRUBINAS TOTAIS E FRAGOES

Bilirrubina Total: 9,64 mg/dl .
Bilirrubina Direta: 7,70 mg/dl
Bilirrubina Indireta: 1,940 mg/dl

i

rcia:

(o

er

Bilirrubina Total:

Neonato com menos de 21 dias: 1,0 a 10,5 mg/dL
ADULTO. ....... eeiiaeenseeet 0,2 @ 1,3 mg/dL
Bilirrubina Diréta....: < = 0,4 mg/dL

Bilirrubina Indireta..: Adulto.: até 1,1 mg/dL
Necnato: 0,6 'a 10,5 mg/dL

vétado: QUIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA .

wterial: SORO ‘ Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41

iyimos Resultados: 1,00[25/02/2019); 0,80(15/01/2019]; 4,20([26/10/2018); 7,75{28/02/20
0,40[25/02/2019}; 0,40[15/01/2019]); 3,10[(26/10/2018]; 5,59[28/02/20
0,600{25/02/2019]; 0,400(15/01/2019]; 1,100{26/10/2018}; 2,160[28/0

: ¥
ﬂ sor: LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberacgdo: 25/11/2019 14:04

N . S . _ |
. . Dr. Luis Fabio Leité Régo.

< | ‘ CRF 1341

Rua Oiiveira Belo, 305 “J#iarizal - Belém/PA - CEP:86050-380 - CNPJ: 04.920.345/0001-85
Santa Casa - PA por (74£9b757959f97adlélel2cels07£398) em 12/12/2019 12:06:28
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FUNDAGAO 'SANTA 'C‘ASA DE MiS‘ERICORDIA Do PA

LABORATORIO JAYME ABEN ATHAR SantACIAA

’ IE?FDNF"{\R#\N_
Pacierffifl!! PRISCILA RODRIGUES DOS SANTOS o Pgdid_o: 624757
Data . 30/06/2014 - 5 anos e 4 meses Prontuario: A
Data atend.: 25/11/2019 - 08:12 ' : Posto: AMBULATORIO
Leito: ‘ . B o . Origem:
Solicitante:  ZILVANA PINHEIRO DE MACED - CRM-PA 501 - Impressao: 12/12/2019 12: Oéi RP% ?D
‘ 0
5> Z
&
ALCALINA S {I(;A;:,
328 u/L ¢ >3 )

0. ‘
‘Referenc1a 38 - 126 U/L _ WQE_f///

Mét MICA SECA - ESPECTROFOTCMETRIZ DE REFLECTANCIA
EORC Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:4:

: LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data.de Liberac#o: 25/11/2019 14:04

- ¢ L R R e N ) L A T e e I R A A N L] ® ¢ s o 3 s 2 a8 s L I A L
d N . .

GAMA AMIL TRANSFERASE
! A U/L
Valor @& Referéncia: Feminino...., : 12 - 43 U/L ‘ "

Masculine...: 15 - 73 U/L

Métodos QUIMICA SECA - ESPECTROFOTOMETRIA DE REFLECTANCIA
Método:. Automatizado QUIMICA SECA - E

Matefi&ﬁ; SCRO p Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41

Libg.;a‘dd?'_pér: LUIS FABIO LEITE REGO - CRF: 1341 Data de Liberacde: 25/11/2019 14:04

-------------------------------------------

ng/mlL

ﬁferéncxa Adultos: 0 - 7,51 ng/mi"

Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41

Mpor: LUIS FABIC LEITE REGC - CRF: 1341 Data de Liberac8eo: 25/11/2019 14:04

3 ‘ . ‘ 7  Dr. Luis Fabio |eie Reéyu
o : ‘ B SR RN CCRIE 13
, P }
Rua Oliveira Belo, 395 - Umarizal - Belém/PA - CEP:66050-380 - CNPJ: 04.928.345/0001-85

PA por (74f9b757959f97ad161é12C61607f398) em 12/12/2019 12:06:28




FUNDAGAO. SANTA.CASA DE MISERICORDIA. DO P;e. '
LABORATORIO JAYME ABEN ATHAR

Paciente:  PRISCILA RODRIGUES.BOS SANTOS ... Pedido: 624757
Data nasc.. 30/06/2014 - 5 anos e 4 meses ~ Prontuario: L
Data atend.: 25/11/2019 - 08:12 . Posto: AMBULATORIO

Leito: : QOrigem:
Solicitante:  ZILVANA PINHEIRO DE MACED - CRM-PA 501 = Impress&o: 12/12/2019 12:0

@
-~

TEMPO E ATIVIDADE DE PROTOMBINA %
" O /
Valor de Referéncia . 2é$:
Tempo : 16,0 seg 11 a2 15 segundos »h
Atividade: 70 % Acima de 70 %
INR: 1,25

"ol gde Referérncia: INR (relagdc Internacional Normalizada)

f.‘?:cf laxia de tromboembolisme venose. Valor Alveo: 2,5 Valor Limite: 2 a 3
‘raramento de trombose venosa profunda. Valor Alve: 3 Valor Limite: 2 a 4
Twmihalisme sistémico recorrente. Valor alvo: 3,5 Valor Limite: 3 a 4,5

-

sinomatizado Coaguidmetro

... .=i Flasma Citratado Data de Coleta: 25/11/2019 08:12:41 - ;.
- i-ms wesultados: 15,2([08/07/2019); 17,1015/01/2019); 15,5{06/11/2018}; 16,8(26/10
Uibimed Resultados: 73{08/07/2019); 64[15/01/2019); 63,3[06/11/2018); 35,3{26/10/20}
Yltimos Resultados: 1,22{08/07/2019); 1,28(15/01/2019}; 1,36{06/11/2018); 1,51(26/1

~iberado por: ANDREA CRISTIANE PINHEIRO PEREIRA Data de Liberagio: 25/11/2019 ll:5ﬁ

................... P T L R N I R T S T I T B R I I R R R I I I L R R I B I N

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVO

RESULTADO: 47,0 segundos
© e Kefer&cniar 28,5 a 38,35 segundos R
l, -CI-\";:J"r- Automatizago Coaguldmetro ! &.

e ~i: Plasma Citratado Data de CGpleta: 25/11/2019 08:12:41 Lo e @
Jlt:imos Resultados: 46, 9[08/07/20193, 43-1[0@/11/2018],‘43 7[01/11/2017], 38,7[24/04

l.iberade por: ANDREA CRISTIANE PINHEIRO PEREIRA Data de leeracéo. 25/11/2019 11:5

.............................. -ooo-.o-..-----‘---cno.-.-o--....---..--o

>

Rua Qliveira Belo, 395.¢:Efﬁ13riz_al - Belém/PA - CEP:66050-380 - CNPJ: 04.929.345/0001-85
Santa Casa - PA por (74f9b757959f97ad161e12cel€07f338).em 12/;2/2019 12:06:28

P R



.




SERVICO PUBLICO MUNICIPAL _
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMETA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ESEmRA A, o sa00
DEPARTAMENTO DE REGULACAQ AUDITORIA -

MEMO N° 011/2021/SMS/DRACA | Camets, 08 de janeiro de 2080 1,
DO: DEPARTAMENTO DE REGULACAO/SMS gy %Z -
PARA: EMANNUEL JOSE MACHADO CUNHA 2 (& 5
Secretirio Municipal de Saiide de Camets \% &/
\/4/03/’

Senhor Secretério,

Paciente: ISABELLA PINHEIRO CARDOSO
CPF: 087.548.952-43
D.N.: 07/10/2019
Acompanhante (mae): LETICIA ESTUMANO PINHEIRO
RG: 6028787
, CPF: 006.409.182-12
1 Acompanhante (pai): DEIBSON PANTOJA CARDOSO

" M) RG: 6133214

 CPF: 012.249.172-60

Obs.: Ida: até o dia 25/01/2021
Volta: A confirmar, dependendo da avaliagio médica e liberaggo para viajar.

Atenciosamente,
elma Ribeiro Barros

Assistente Social
CRESS 2388

VO - CEP: 68.400.000
smscameta@yahoo.com.br



™

P’Rocessc;: 024

e e

ANO 2020

INTERRESSADO: ISABELLA PINHEIRO CARDOSO .

CNS: 709.0078.4675.4716

D.N.: 07/10/2019

ACOMPANHANTE: LETICIA ESTUMANO PINHEIRO

CNS: 703.4012.7662.9813

D.N.: 21/07/1989

B:INFDADE: MAE

DATA DA AUTORIZACAO: 03/07/2020

ESPECIALIDADE cID INfcio N
ONCOLOGIA PEDIATRICA €69.2 03/07/2020
_ |
DATA DESCRICAO/ LOCAL DE ATENDIMENTO ' QUANT. TRANSPORTE |
PASSAGENS
-
0.0 55\ QU&O-LLB'MQ St . 0)Ps0dbe. lerco

fiche A |

_ =S 3o} W
afil S 3
A .h/‘l$ - " \epi"zgs

| B

0 S (P




NPDOR,
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Qt‘i\r\i. U’] N

<4

cON:

jy PREFEITURA MUNICIPAL DE CA %
l SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUD

TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

R T T VA L e, i
B
v .

FANPLYD

FEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICIL:G (PTF.D) Jreomon L I04T 0

e ety

HESIDENCA, 0‘-
19, dondin:

HOME DO

W:&mw W |Jra|’cﬁ~ﬂmaa
BAHERO

camo@ _ P, TELEFONE

g

NIDME OO ACOMRA N E_. -
Ca £

| RESIDEMGIA BAHRO g PARENTESCO.
E@ Arer g M@& ok

ORIGEM \T,

. )w I

T S et AR S A
-

SUS/TFD/. / O ?/ 20

P Encaminha-se o onginal deste PEDIDQO Juntamente com a 1% e 22 vig do ¢ Al A TFD

¢ - Aguarda-se Resposta.

;BS: @“501073351 %C"

PARA USQO DO ORGAO DE DESTING. - DATA
1. Em face dos nossos recursos Médico-Assistenciais:
a WV L‘nﬂ»
) : \cd’
,Q'FAUTOWZADO o Tratamento solicitadc. Ce fﬁ’&a\c s
;. NAD AUTORIZADO |
: {
| |
; _ CHEFIADO . .(GAO DE DESTING 4
DESCREVER PROVIDENGIAS Y DATA é
— -
. |
| |
$einal G'B Saith
. o) °GO?/1? ’
!; /SER‘J!DOR - CARIMBO - MATRICULE |




. . BTN %VO:)
5 preremura MUNICIPAL BE CAMEZS
“ SUS =@y  SECRETARIA MWC;@E SEGD g
.1 Srveo oe “Y..-5° TRATAMENTO FORA DO D Mucisg/éﬂf
Salde o

LAUDO MEDICO (L.M.) s

NOME DG PACIENTE. _
N ‘ (QQ_nva%@’

RESIDENCIA: N ' ’2 B N BAI

cﬁ, 0. ' AR
CIDADE; - U TELEFONE: . DA SCUAEN ;

Ca a2105- 2884 170 2019
NOME 00 Acompmm /% ;t 'i/ . DOC. IDENTIDADE
A

ENDERECO: \D ; PARE%

HISTQRICO DA DOENCA ATUAL.

(o *_L,::tz, e Wm’ue’g _ACW/ Tece Ao

EXAME FiSICO:

A A 0

DIAGNOSTICO PROVAVEL CID

EXAME (S) COMPLEMENTAR (ES) REALIZADO (S). ANEXAR GOPIAS

TRATAMENTO (S) REALIZADOS (S)

A
£3

— A\ .

TRATAMENTO/EXAME INDICADO

TEMPO PROVAVEL DO TRATAMENTO




C/o
G

Justificar as razdes que impossibilitam a realizagdo do Tratamento/Exame na localidade:

”
&

\
y
%

LAUDO MEDICO (L.M.) TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO (TEDY — 2
o — S oy
o f3c
, | 3

St
IS
O\—' "L.\,

W
|

SO
Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente: -

o

-~

Justificar em caso de necessidade de acompanhante:

(Leacts Clirceo + Frferite

Transporte recomendave] - Justificar:

Focte. Planiad .

Outras anotactes:

-

LOCAL DATA

Gl 8. ' LS
| 5

CRMNAPA 11013

Mécﬁ’co Assistente
CARIMBO - CRM

Parecer da Chefia do T.F.D. da localidade. De acordo:

LOCAL DATA

g )

Médico Assistente
CARIMBO - CRM




q SECRETAR!A MUNICIPAL DE SAUDE

§ 7 (S| PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMETA
| F/  FICHA DE REFERENCIA

PARA: ermﬁozrp, Qzaé;i&/ :

Ly - IDENTIFICACf\O
NOME:AT/SO-E}()% M—n}\ux.: Eardess

\DADE: SEXO: T MASC. ] FEM. ESTADO CiviL: %
OCUPACAO: NATURAL: \v/
- ZONALJURB. L JRuUS

RESIDENCIA- 2

o )
RESPONSAVEL: _- = %wm MRENTESCO;
ENDERECO: QJJ@ 7 Tl FONE:

4
MOTIVO

R Cor _prevek  dlioayitas o
Liorobloimm Ay e

MOTIVO DO EN@INHAMENTO:

> S~ x -

DADQS CLINICOS
'\

QUEIXAPRINCIPAL _
TEMPOde DOENCADIAS Datasenico__/___1___FORMAdeNICIO | ]susimo | Jinsiniosos EvoLUgAo: [ JRapical Jienta

HISTORIA ge CONTAGFOrD DOMICILIAR D EXTRADOMICILIAR D IGNORADA PRE-NATAL: DSIM D NAD
[
i ORDEM DE GESTAGAO: — D IGNORADG N°de ABORTOS:-—__ TOXEMIA PRESENTE. Esm D NAD
i ) ; — 1 '
i ANATOX TETANICO: :i DOSE COMPLETA L. DOSE INCOMPLETA D NENHUMA TRATAMENTO para SIFILIS D s L1 wig

e R : -
HEMORRAGIA 1 SiM L] NAD TEMPO de GESTAGAC SEMANAS ALTURA do FUNDO do UITERD em BCF/min

- - I i l . -
SITUACAC do FETO: L LONGITUDINAL DTRANSVERSAL APRESENTACAC o FETO: Q CEFALICA D CORMICA DPELV!CA

4 SINTOMAS e SINAIS INICIAIS efou ATUALS:

FRATAMENTC JA REALIZADO: EM BOMICILIO.

NAUNID DE SaUDE-

IMPRESSAG DIAGNOSTICA

i DIGNOSTICO BIFERENCIAL

¥ J
/ EXAMES COMPLEMENTARES - -
f TIPEGEN SANGUIREA R 48O . REMACEAS 2

| Bl s o caLeucotinos mm? HEMATOCRITO . . %

! @ PESQUISA de BAAR {ESCARRO) FEZES:R) :

i s PROTERS — SUBS REDUTORAS - _ . . seowento < )

Mt RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO

CATA

(%))

<

&
SN
SN

NETIE CARIMBO CARGO ’ CRM




FORMULARIO - Diretoria Técnica

e
Laudo Médico &‘
GOVERNG DO
i Cédigo: FO.HOIOL.DT.011 | Verso: 001 l Pagina 1/1 PARA
GRRAL O(// ﬁ / Cm{
& z /<
' S Z
~ oot S
lLaudo Médico %

w0y o\ %
AO: TFD

A paciente ISABELLA PINHEIRO CARDOSO, Dl‘j: 07/10/2019, estd em
acompanhamento nesta instituicdo com provavel diagnéstico de Retinoblastoma bilateral,

compativel com CID C69.2. A mesma necessita de retornos frequentes para tratamento,
consutas e exames por periodo de tempo

indeterminado,
acompanhante.

necessitando de

Belém, 30/06/2020.

Hospital Oncolégico Infantil Octavio Lobo
Travessa 14 de Abril, 1394 - CEP 66063-005

Sa0 Bras - Belém - Para
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b il

rnasauuussocms; ASSIST, SOCIAL € GOVERS
HOSPITAL ONCOLOGICD Estaso ve A

seera  AV.Magalhdes Barata, nd 343 <"
DIREZORABE Bedtd

%
m 232.886/0168-37] .‘ \ “Won
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hjas M iy 7 v l~ JUIQQJE'I‘l e Pa/\.q mﬁo M‘QCV\
A iohlos v, we Pond

MUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE .

WMW o, A dteole.

HUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHAMENTC MEDICD

NGS |

S)_MOTAGOES /

/)atbi W foafzoa0

LOCAL E DATA

ARECER JUNTA MEDICA / SERVICO LOCAL DE MEDICINA SOCIAL

LOCAL E DATA MEDICO ~ ASSISTENTE

-

"TODOS 0S CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO ASSISTENTE, COM LETRA LEGIVEL
“ANEXAR COPIAS DA DOCUMENTACAO PESSOAL DO PACIENTE E ACOMPANHANTE E DOS EXAMES COMPLEMENTARES DE
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA v
Departamento ge Oncologia- Pedidtrica. '

Rua Santa Marcelina, 185.4

! taquera, S&o Pauto Capitaj

- Sdo Paulo, 23 g julho de 2020
Ao

Hospital Oneoldgico Infantif Octavio Lobo- HOWOL

PAC: Isabelia Pinheiro Cardoso

MV: CASO Novo
GENITORA: Leticia Estumang Pinheiro

REF: AGENDAMENTO pE CONSULTA

i » COMURicar & este conceffyado drgéo, que o patiente agimg mencionado
; @ e Eoiion sicey Onoologia Pedistioa Hospital Sangs
f Marosiina de Itaquera, sito 4 Rua Santa Marosiina, 185 -A - itaquera- S50 Paulo telefore 11 2524 445,
H conforme aiorizage Pt Dra Ethef,

§
7
@
§
£

PS disposicao para quaisquer informagges pelo telefone 11 2524 43 45 04 2070.85, !
f Alenciosamente
' Assistente Sogigy

Talita Gleice Alvas Goes

Mtps:n’/n'aiI.gOog|E.Corﬂn‘ail/WWﬁﬂbO)dFMfcgWXCCNNMFDN)QMJTMVZWWF?WNMW+49—--"‘ -
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Sra. LETICIA ESTUMANO PINHEIRO,

Parabéns! Seus dados j& constam no Sistema Unico de Sadde,- Sus.
Informe, seu nimero de CNS quando usar a rede do Sistema Unico de Salde - SUS.
Recorte o Cartdo abaixo e use-o normalmente. Ele vale em todo o territério nacional.

]
5US‘.“ . LETICIA ESTUMANO PINHEIRO
Cartao Nacional da Saodde J hata Nase.:21/07/1389 Sexo: ¥

703 4012 7662 9813
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Cartdao Nacional de Satide - CNS

Sr. DEIBSON PANTOJA CARDOSO,

Parabéns! Seus dados ja constam no Sistema Unico de Satde - SUS.

Informe, seu nimero de CNS quando usar a rede do Sistema Unico de Sadde — SUS.
Recorte o Cartéo abaixo e use-0 normaimente. Ele vale em todo o territério nacional.

.
SUSINEE
»

.. . . Pata Nasc.: 11/12/1389 Sexo: M
Cartao Nacional de Saude aee /12/13 exo

700 0055 6590 8501

DEIBSON PANTOJA CARDOSO

AT A0
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REQUERIMENTO ESPECIAL

Processo n®: Nome do paciente:

) ,B/Habilitagéo ge acompanhante D Troca de acompanhante o5
Preencher somente as dreas 2 e 3 Preencher as dreas 12e3

Area 1 - Acompanhante anterior g
Declaro que desejo fevogar o termo de responsabilidade que me habilitou como
acompanhante deste paciente e apresento a seguinte justificativa para esta solicitagao:

Tenho ciéncia que com a assinatura do campo abaixo permito a retirada do meu nome do
cadastro do paciente, impossibilitando-me de movimentar 0'processo alvo desta solicitaggo. E por .

fim afiro que estou de acordo, juntamente com o paciente, em repassar as responsabilidades de
acompanhante ao signatério da area 3 deste formulario.

T e

B (AssinatUré 'do.:acompanhah'te‘ ainteri’c‘i?)'.".f.

Justificativa para o néo préenchimento desta droa pelo acompanhante anterior:

| Responsével pela informagéo

o periodo que for meu acompanhante. . R - :
-Permitoa-realiza’g:éo da alteragéio do-acompanhante habilitado NO processo, sendo, antes da

acompanhante)

8

(Assinatura do paciente)“ '

Juslificativa para o néo presnchimento desta drea pelo paciente: . /
v .

e _ . | Responsave! pela informagéo ..~ .




B HOSPITAL
I SANTA MARCELINA

ENTIDADE FILANTRG P IC A

Paciente: ISABELLA PINHEIRO CARDOSO Prontuario:02606557

Atendimento: 179875753 Convésio: SUS Idade:1 Ano __ Sexo: Feminino ERAL )

RECEITUARIO

RELATORIO AO TFD

OLHO DIREITO,
CID: C692

Séo Paulo, 09/11/2020

Rua Santwarcelina, n®177 - Itaquera - S50 Paulo - SP
= CEP: 08270-070°
Fone: (11) 2070-6000 Fax: {11) 2524-9260
CNPJ: 60.742 818/0001an



Instituto Luz do Amanhd

Nicleo de Apoio & Criancas e ao Adolescente com Céncer e Qutras Patologias

CNPJ: 19.095.789/0001-30
e-mail: contato@luzdoamanha.org
facebook convinstitutolnzdoamanha
www.luzdoamanha.org
Instagram: @institutolizdoamanha

380 Paulo, 09/11/2020.

Declaragao

Instituto Luz do Amanh3a, Entidade sem fins lucrativos devidamente cadastrados no CNPJ acima ja
juali o,vempormeiodeste,dedararqmopaoientelsabeﬂaPhheiroCaldoao,suagenitoraLeticia
SturrS: Pinheiro e seu genitor Deibson Pantoja Cardoso, estio desde o dia 02/08/2020 a 09/11/2020 sendo
issistidos por nés em nossa casa de apoio com alimentagio caso estejam presente no horério e
10spedagem, estando a mesma em tratamento de oncologia no hospital Santa Marcefina de taquera, onde

ista realizando os procedimentos como consultas, exames memmm@ sem
wevisdo de alta. .

solicitam providencias referente a ajuda de custo.

Sem mais até o presente momento.

[19.095.789/0001-30]

INSTITUTO LUZ DO AMANHA

Virginia de Miranda , 1199
- Rl|gquregra-CEPZ 08240-010

I SAO PAULO - SP

RG. 30.475.186.2

one (11) 20554195 Rua Virginia de Miranda, 1199 - Jd._.Norma - Raquera - SP - CEP: 08240-010
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.2606557 ISABELLA PINHEIRO CARDOSO

Nascimento: 07/10/2019 Sexo :F
CPF: 08754895243 CNS:709007346754716

M3e: LETICIA ESTUMANO PINHEIRQ
Enderaco: RUA SANTA MARCELINA DE 1 A 589
CEP:08270070  SAO PAULO VILA CARMOSINA

177

AVOLTA A CONSULTA NAO ESQUECER 0-CARTAO
o COD 27513
»
v
%:
»
-~
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¥ SANTA MARCELINA | L83
ENTIDADE FILANTIRGPIC A \ '
Paciente: ISABELLA PINHEIRO CARDOS0O Idade:1 Ano
Atendimento: 18088585 Sexo:F . Prontuario:02606557
Convénio: SUS + Data Nase.:07/10/2019
RECEITUARIO 0o
_ S 2
_ c% £
k=)
RETORNO EM 26/01/21 \% S
LIGAR COM 1 MES DE ANTECEDENCIA PARA CONFIRMAR DATA
S&o Paulo, 08/12/2020 -
Vet %a{l"%
P : m‘w“;}::\z‘ﬁﬂ

ALEMDS BARINI

Assinatura e Carimbe_do Médico

Rua Maruins, n215 - Haquera CEP.:08.270-12¢ - 530 Paulo - sp Fone.{npﬂ?o-ﬁm
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA Pagina..: 0001 /
MY 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: 52876
Relatério de Solicitacdo de Exames Data....: 18/12/2020 08:27
PRESCRIGAO.: 22454832 DATA PRESCRICAO: 18/12/2020 08:26 G'CRALDO
SETOR SOLIC: 401 AM MEDICO ESP CSSM - SUS NR CARTEIRA: N /53
ATENDIMENTO: 18129363 VALIDADE : 3 \Ag
PACIENTE...: 2606557 - ISABELLA PINHEIRO CARDOSO NASC: 07/10/201% 1A 2M 12D 8 0
ORIGEM ATD.: CLASSIFICAGAO DE RISCO: < R
CONVENIO...: sUS SERVICO: < @)
FRESTADCR..: 52876 ETHEL FERNANDES GORENDER v"/I/,;)_—)
ACOMODACAQ. : LEITO:
UNID INTERN: 401 AM MEDICO ESP CSSM - SUS
CID........ : USUARIQ: 52876
. Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nio Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para:‘ 1 LAB. MEDICINA DIAGNOSTICA
»Exames Qtd Pedido - Data Coleta Material Accession Number Cod. Fatu
% EMOGRAMA *6584782* 18/12/2020 SANGUE *'3068861 2*02020203BC
SOMPLETO : A 08:26 v
ﬁ 6584782 30688612 AT

Observacio: 26/01/2021

S -

3



		2021-03-08T11:11:51-0300
	VICTOR CORREA CASSIANO:00249865262




