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Oficio n.° 191/GSC

Senhor Presidente,

Dirijo-me & presenga de Vossa Exceléncia para, em aten¢do ao Oficio n.° 4/CPJ,
protocolizado nesta Casa sob o n.° 001181 em 24 de junho do corrente, encaminhar-lhe cdpia da
Peticio n.° 1/2019 para ser juntada aos autos do processo da Comisséo Parlamentar de Inquérito —
CPI — constituida por intermédio da Portaria n.° 4.141, de 20/5/2019, e, ainda, informar que o
servidor Gustavo Bezerra Martins, Consultor Juridico desta Casa, que se enconirava afastado, ja
retornou as atividades ¢ ird assessorar os trabalhos da referida Comissdo.

Atenciosamente,

VEREADOR ;A;-LINHOS DO DEMOSTENES

Presidente

Segue anexo

s

DESPACHO
() pbou ciENCIA
() INCLUA-SE NO EXPEDIENTE
BV YA
A Sua Exceléncia o Senhor g AJ /}{I/M f? y; ;;-!:; j/ 4,@:
CEN

Vereador Ilton Campos
Presidente da CPI — Portaria n.® 4.141/2019
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CAMARA MUNICIPAL DE UNAI - MG
- S e | J20)9 DESPACHO DE PROPOSICOES
PETIGAO I 420 BdRecebido 4. Numere-se {XPublique-se

Unai 14 de margo de 2019 Unai-MG,_\S g %gizj\ /20_!_?__
T T _;d‘._’

minha esposa Magna Martins de Faria, CPF 039.611.406-77, No dia 01 de me@y8c2019
realizada uma cirurgia em minha esposa através da parceria via Prefeitura Municipal de U
Hospital Santa Monica, ela deu entrada no Hospital Santa Monica as 06h:00min do dia 0 %]e
margo, 0 procedimento cirirgico comegou as 18:00hrs da tarde e recebeu alta no dia 02 de margd,de,
2019 as 08h;:00min, ou seja 14 horas ap0s o procedimento cirirgico. No dia 03 de margo a mi
esposa Magna por volta das 22h00min passou mal e de imediato eu a levei no PA, porém os
médicos recusaram a realizar o atendimento, mas apos ela vomitar na frente do médico eles viram a
situagdo e realizaram o atendimento, aplicando soro. No dia 05 de mar¢o a minha esposa voltou a
passar mal, aproximadamente 20h00min e novamente fizeram a medicag#io para aliviar as dores. No
~ dia 08 de margo procuramos atendimento particular, uma vez que a minha esposa nfo estava
aguentando de dor, o meédico percebeu que tinha uma obstrugdo intestinal ¢ a mandou para o
hospital Santa Monica, porem ao chegar ao hospital houve certo desprezo no atendimento,
chegando a perguntar se tinha algum plano de saude ou convenio com o hospital para realizar o
atendimento e assim que estdvamos saindo para procurar outro hospital um médico que ajudou no
procedimento cirdrgico a reconheceu e a levou para um sala, onde realizaram aplicagiio de
medicacdo para dor e apds isso minha esposa foi liberada, “O medico que a atendeu no dia 08 de
margo entrou em contato com o0 médico que realizou a cirurgia e o mesmo solicitou para que a
mesma voltasse no dia 09 de margo para atendimento no PA”. No dia 09 de margo de 2019 a
" levamos para o PA e o medico que atendeu solicitou uma tomografia, ligamos no hospital Santa
Ménica solicitando a mesma com urgéncia, porem foi negado, mas apés algumas horas o hospital
Santa Ménica entrou em contato querendo realizar a tomografia, apds a realizagio da tomografia
mais uma vez foi constatada uma obstrugio intestinal e apos isso eles mandaram minha esposa mais
uma vez para o PA onde ela foi internada com sonda para fazer a drenagem. No dia 10 de margo ela
permaneceu internada durante todo o dia, porém por volta das 18h00minhrs foi necessério realizar
mais um procedimento cirirgico, uma vez que a drenagem n#o estava solucionando os problemas e
as dores, apds o procedimento minha esposa ficou entubada esperando vaga na UTL * Vale ressaltar
que 1o dia 10 procuramos o Hospital Santa Monica afim de ajudar em conseguir uma UTI, porem o
hospital relatou que n3o era de responsabilidade deles” . Na madrugada de terga feira, por voltas da
(1h00min conseguimos uma vaga na UTI do Hospital Sdo Lucas do municipio de Patos de Minas,
vale ressaltar que os médicos relataram que o estado dele era grave e critico, No dia 12 de margo as
20h00min minha esposa ndo resistiu e faleceu.

Conforme relato acima eu venho solicitar desta comissdo agdes e investigagdes para que apure os
responsdveis, € que a populagio do municipio de Unai nfio possa mais sofrer e passar por tudo que
passei e estou passando.
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DISTRIBUICAO DE PROPOSICAO

O PRESIDENTE DA CAMARA MUNICIPAL DE UNAI, no uso da atribuigio
que lhe confere o artigo 80, inciso III, alinea “m™ da Resolugdo 195, de 25 de novembro de 1992,
DISTRIBUI a Comisséo de Educagdo, Saude, Saneamento e Assisténcia Social a Petigio n.° 1/2019
para exame € parecer nos termos € prazos regimentais.

Gabinete da Presidéncia, em I‘S/ 3 2ol 2

me DO DEMOSTENES

Presidente
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ATA DA 2* REUNIAO ORDINARIA .
SANEAMENTO E ASSISTENCIA SOCIAL DA 3* $ESSAO JEGISLATIVA DA 18*
LEGISLATURA, REALIZADA EM 21 DE MARCO DE 2009 ¥ X +"....... ressseesensassennsnesesbenssesesbeErass

Presidéncia: Vereador Valdir Porto. Abertura: 15h15min. Quérum de Abertura: Registrada a
presenca dos Vereadores membros da Comisséo: Valdir Porto (PTB), Silas Professor (PRB) e Eugénio
Ferreira (MDB). Ausentes os Vereadores Paulo Arara (PSB) ¢ Andréa Machado (PSD). Sumdrio: 1*
Parte: Expediente: Dispensada a leitura e aprovada a ata da 1° reunifio ordindria da 3° Sessdo
Legislativa, realizada em 14 de margo de 2019. 2* Parte: ORDEM DO DIA: PETICAO N.° 1/2019,
de autoria do Senhor Geraldo Aratjo Mesquita, denuncia descaso de atendimento na satide publica do
municipio de Unai e solicita providéncias. O Presidente efetuou a leitura da Peti¢do e apresentou os
seguintes requerimentos de providéncias: 1) Ao Peticiondrio convocagdo para prestar depoimento no
dia 26/3/2019, is 16h00min e encaminbar copia dos seguintes documentos: prontudrio da paciente
Magna e dados de entrada, permanéncia ¢ aita do Hospital Santa Mdnica; prontudrio de atendimento
durante o periodo da paciente no Hospital Municipal até a transferéncia para o Hospital Sdo Lucas em
Patos de Minas; certidio de 6bito com a declaragio, documento pessoal da paciente, exame de
ultrassom, exames pré-operatdrios, raio X e tomografia realizados; ¢ prontuédrio do atendimento da
paciente no Hospital S#io Lucas em Patos de Minas. do Hospital Santa Mbnica solicitando
informagdes sobre a paciente Magna Martins de Faria e o encaminhamento dos seguintes documentos:
ficha de atendimento da paciente Magna Martins de Faria no dia 8 de margo de 2019 pelos Doutores
Waldir Silveira Duarte ¢ André Brostel; quais os dias da semana eram feitas as cirurgias conveniadas
com o municipio, quantas eram realizadas por dia, quantas cirurgias foram realizadas no dia 1° de
marco de 2019 e a relagfio dos pacientes atendidos no mencionado dia; quais os tipos de cirurgias que
eram previstas no contrato firmado entre a Prefeitura ¢ o Hospital Santa Ménica; qual o vinculo do Dr.
Poolo com o Hospital Santa Ménica; cépia do contrato firmado com o municipio referente as cirurgias
eletivas; e se no periodo do contrato houve solicitagio de uti mével para atendimento de pacientes. 4
Regulagfio de Saude solicitando informagles e o encaminhamento dos seguintes documentos:
documentos relacionados ao pedido de cirurgia da paciente Magna Martins de Faria; e relagio dos
pedidos de todas as cirurgias requeridas a Regulagéio e que foram encaminhados para procedimentos
cirirgicos no Hospital Santa Ménica desde o inicio do contrato firmado entre a Prefeitura e o referido
hospital. 4o Hospital Municipal informagles sobre a paciente Magna Martins de Faria e o
encaminhamento dos seguintes documentos: fichas dos atendimentos da paciente Magna Martins Faria
no PA pelo Dr. Vosmar do dia 3/3/2019, pela Dra. Juliana no dia 4/3/2019 e pelo Dr. Ian no dia
9/3/2019; relagio de todos os pacientes que fizeram cirurgias no Hospital Santa Monica e foram para o
Hospital Municipal por falta de acompanhamento no pos-operatorio; ¢ se houve contato do Hospital
Municipal com o Hospital Santa Mdnica solicitando UTI para a paciente Magna Martins Faria. A
Secretaria Municipal de Satde solicitando copia do contrato celebrado entre o municipio de Unai e 0
Hospital Santa M6nica para realizacfio de cirurgias eletivas; ¢ informag#o se o municipio ja utilizou
UTI mével para atender pacientes durante o periodo do contrato mencionado. Durante a discussdo da
Peticio ¢ apresentagdo dos requerimentos usaram da palavra os Vereadores Eugénio Ferreira, Silas
Professor, Shilma Nunes, Valdir Porto e Ilton Campos. O Vereador Eugénio Ferreira sugeriu que o
pedido de solicitagiio do envio de copia do contrato firmado entre o municipio e o Hospital Santa
Mobnica fosse também direcionado a Secretaria Municipal de Satde e que fosse solicitado ao Hospital
Municipal ¢ ao Hospital Santa Monica informarem se no periodo do contrato houve solicitagéo de uti
mével para atendimento de pacientes. Todos os requerimentos foram submetidos a votagdo e
aprovados por trés votos favoraveis, nenhum voto contrario e duas auséncias dos Vereadores Paulo
Arara e Andréa Machado. Encerrada a ordem do dia e nada mais havendo para tratar, o Presidente
declarou encerrada a reunifio, as 16h18min e agradego a presenga de todos e convoco os Vereadores
membros da Comiss#o para a 2° reunifio extraordinaria, a realizar-se no dia 26 de margo de 2019, as
TOROUITIIL +1vvereeeesersersnerenemmessesesserssessrssessesnssssorbsstentsnssassersnbesnnane msthhemnnnssriniossnssnsebnrsatesssntsnsssnsisbsbonsssismrrrnrnes




Aprovada a presente ata no dia __ / / . Ass.: Presidents;
Vice-Presidente: . Membros:

...................................................................
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Oficio n.° 9/SACOM

Senhor Peticiondrio,

Informo a Vossa Senhoria que a Comisséio de Educagfo, Saide, Saneamento e
Assisténcia Social da Cimara Municipal de Unal recebeu a Petigdo n.° 1/2019, de sua autoria,
denunciando descaso de atendimento na saide piblica do Municipio de Unai e solicita providéncias.

Diante disso, cumpre-me convoca-lo para comparecer na reunido extraordinaria
da Comissdo que sera realizada no dia 26 de margo de 2019, & 16h00min, no Plenario Vereador
Geraldo Melgago de Abreu, na Sede do Poder Legislativo de Unai, situvado & Avenida José Luiz
Adjuto, n.° 117, para prestar depoimento sobre fatos denunciados.

Na oportunidade, solicito que Vossa Senhoria encaminhe a esta Comisso cdpia
dos seguintes documentos:

| — prontuario da paciente Magna e dados de entrada, permanéncia ¢ alta do
Hospital Santa Monica;

2 — prontudrio de atendimento durante o periodo da paciente no Hospital
Municipal até a transferéncia para o Hospital S&o Lucas em Patos de Minas;

3 — certiddo de obito com a declaragfo, documento pessoal da paciente, exame
de ultrassom, exames pré-operatorios, raio X e tomografia realizados; e

4 — prontudrio do atendimento da paciente no Hospital S8o Lucas em Patos de

Minas.
niente,
VALDIR PORTO
gmissio de Educagio e Satde
A Sua Senhoria o Senhor @ » , 157
Geraldo Aratjo Mesquita 01,1 ) O
Rua Benedito Osério, n.° 105, Bairro ltina @M - 55
Una{ — Minas Gerais A3 1 Fe
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Oficio n.° 10/SACOM

Senhora Diretora,

‘ Informo-the que a Comissio de Educagfio, Saiide, Saneamento e Assisténcia
Social da Cidmara Municipal de Unai recebeu a Peti¢do n.° 1/2019 — cbpia anexa -, de autoria do
Senhor Geraido Aradjo Mesquita, denunciando descaso de atendimento na sadde pablica do Municipio
de Unai e solicita providéncias.

Para instrugdo do processo, cumpre-me solicitar que Vossa Senhoria
encaminhe a esta Comissdo, no prazo maximo de quinze dias, informagdes ¢ cOpia dos seguintes
documentos:

1) ficha de atendimento da paciente Magna Martins de Faria no dia 8 de
margo de 2019 pelos Doutores Waldir Silveira Duarte e André Brostel;

2) quais os dias da semana eram feitas as cirurgias conveniadas com o
municipio, quantas eram realizadas por dia, quantas cirurgias foram realizadas no dia 1° de margo de
20(9 e a relaglio dos pacientes atendidos no mencionado dia;

3)  quais os tipos de cirurgias que eram previstas no contrato firmado entre a
Prefeitura e o Hospital Santa Monica;

4) qual o vinculo do Dr. Poolo com o Hospital Santa Ménica;

5) copiado contrato com 0 municipio referente as cirurgias eletivas; e

A Sua Senhoria a Senhora
Regiane Evangelista
Diretora Administrativa do Hospital Santa Ménica

Unai — Minas Gerais
éwo_ s x@a% 2213019
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(Fls. 2 do Oficio n.° 10, de 21/3/2019)

6) se no periodo do contrato houve solicitagdo
atendimento de pacientes.

Atenciosamente,

R VALDIR PORTO
Présidente da Comissio

AV. JOSE LUIZ ADJUTO n.° 117 - TELEFAX (38) 3676-1477 - CEP 38610-000 UNAI-MG
HOME PAGE: http://www.unai.mg.leg.br - E-MAIL: camara@unai.mg.leg.br



CAMARA MUNICIPAL DE UNAI-MG

Oficio n.° 11/SACOM

Senhor Diretor,

Informo-the que a Comissdo de Educagio, Saide, Saneamento ¢ Assisténcia
Social da Cadmara Municipal de Unal recebeu a Petigdo n.° 1/2019 — cépia anexa -, de autoria do
Senhor Geraldo Araijo Mesquita, denunciando descaso de atendimento na saude ptiblica do Municipio
de Unai e solicita providéncias.

Para instrugiio do processo, cumpre-me solicitar que Vossa Senhoria
encaminhe a esta Comisséo, no prazo maximo de quinze dias, copia dos seguintes documentos:

1) documentos relacionados ao pedido de cirurgia da paciente Magna
Martins de Faria; e

2) relagfio dos pedidos de todas as cirurgias requeridas 4 Regulagfio e que

foram encaminhados para procedimentos cirirgicos no Hospital Santa Mbnica desde o inicio do
contrato firmado entre a Prefeitura e o referido hospital.

Atenciosamente,

LDIR PORTO

A Sua Senhoria o Senhor

Evaldo Alcebiades

Diretor Geral de Regulagfio Municipal de Sadde
Unai — Minas Gerais
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Oficion.®° 12/SACOM

Senhora Diretora,

Informo-lhe que a Comissfo de Educacfo, Salde, Saneamento e Assisténcia
Social da Cdmara Municipal de Unai recebeu a Peti¢do n.® 1/2019 - copia anexa -, de autoria do
Senhor Geraldo Aranjo Mesquita, denunciando descaso de atendimento na satide publica do Municipio
de Unai e solicita providéncias.

Para instrugdo do processo, cumpre-me solicitar que Vossa Senhoria
encaminhe a esta Comiss#o, no prazo miximo de quinze dias, informagdes e cbpia dos seguintes
documentos:

1} fichas dos atendimentos da paciente Magna Martins Faria no PA pelo Dr.
Vosmar do dia 3/3/2019, pela Dra. Juliana no dia 4/3/2019 e pelo Dr. lan no dia 9/3/2019;

2) relagdo de todos os pacientes que fizeram cirurgias no Hospital Santa
Monica e foram para o Hospital Municipal por falta de acompanhamento no pds-operatorio; e

3)  Se houve contato do Hospital Municipal com o Hospital Santa Ménica
solicitando UTI para a paciente Magna Martins Faria.

Atenciosamente,

\
1

/

( G
VEREADOR VALDIR PORTO Racabt arm w&bh :

Presidente da Comissdio a“{w-
o e

e

A Sua Senhoria a Senhora

Sibelle Lourengo de Brito

Diretora Administrativa do Hospital Municipal
Unai — Minas Gerais
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Oficio n.* 13/SACOM

~ Senhora Secretéria,

Informo-lhe que a Comissio de Educagfio, Salde, Sancamento e Assisténcia
Social da Camara Municipal de Unai recebeu a Petigdo n.® 1/2019 — copia anexa -, de autoria do
Senhor Geraldo Aratjo Mesquita, denunciando descaso de atendimento na saiide pablica do Municipio
de Unai e solicita providéncias.

Para instrucio do processo, cumpre-me solicitar que Vossa Senhoria
encaminhe a esta Comissfo, no prazo maximo de quinze dias, o seguinte documento e informag#o

1)  cépia do contrato celebrado entre 0 municipio de Unai e o Hospital Santa
Mobnica para realizagdo de cirurgias eletivas; e

2)  se o municipio ja utilizou UTI mével para atender pacientes durante o
periodo do contrato mencionado no item 1,

Atenciosamente,

VER %ALDIR PORTO

Presidente da Comissdo

A Sl.la Senhom_l a Senho.ra . itk Coelto Teoes 1409 ha
Denise Aparecida de Oliveira ‘ Auxiliar Administrative #
Secretaria Municipal de Saiide Mat. 116-180

Unai — Minas Gerais

AV. JOSE LUIZ ADJUTO n.° 117 - TELEFAX (38) 3676-1477 - CEP 38610-000 UNAI-MG
HOME PAGE: http://iwww.unai.mg.leg.br - E-MAIL: camara@unai.mg.leg.br



Oficio - 01/2019

Excelentissimo Senhor Vereador Valdir Porto

Presidente da Comissfio de Educacio, Saiide, Saneamento e Assisténcia Social

. Venho através deste, encaminhar a esta comiss#o cdpia da seguinte documentaggo:

Monica;

1 - Prontudric da paciente Magna e dados de entrada, permanéncia e alta do Hospital Santa

2 - prontudrio de atendimento durante o perfodo da paciente no Hospital Municipal até a
transferéncia para o Hospital Sdo Lucas em Patos de Minas;

3 - certiddo de obito com a declaragfo, documento pessoal da paciente, exame de ultrassom,
exames pré-operatorios, raio X e tomografia realizados.

Sem mais para o momento agradego.

Ao Excelentissimo Sr.
Vereador Valdir Porto

N
Presidente da Comissdo de Educago, Saide, Sam)amento e Assisténcia Social

Camara Municipal de Unai
Unat - MG

Geraldo Aratjo Mesquita
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Patient

[D 08-03-2019-0007
Name MAGNA MARTINS
Birth Date
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Pomzﬂﬂ'*fcmmo CATT
. CORREGEDQRM GERAL DE JUSTIGA

REGISTRO CIVIL DD MUNICIPIO E COMARCA DE
" . UNAl. MG -MG

B . Selo Digilat CPS01820 - Cod. Seq |

168, 2806, 4129,8052 - Cod, e Quanlidade dafs) alo(s)
K Prahcado(sr 1{9184), 1 (8101) - Emal.: R$ 0,00 -
L Tx.Judic.R$ 0,00 - Tolal: R$ 0,00

) Consulte a vahdade no site: hitps:iselos. img.jus.br

REPUBLICA FE:DERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE OBITO
HOMEZ

MAGNA MARTINS DE FARIA

-1 cne

X1(039.611.406-77

MATRICULA:
0360040155 2019 4 00030 126 0014094 70

" cOR ‘ ESTADE CIViL E (DADE

A Feminino ¢+ <] [Branca } [ casada, com 42 anos de idade

NANRAUOAOE UL LOCUMENTO DE IDENTIFICAGAD ELEITOR

| I MG-10.386.995 PCMG | [ era eieitora

5 ﬂu.\c.\c E nssaotncu.

"EAURINGO LOPES“DA SILVA (Talecido) & MARTA ZENAIDE MARTING DA SILVA (falecida]
‘Era residenie & Rua'Befediio Osotio 105 luna Unal - MG

DATAE 1HORA CF FALECIMENTO: DIA MES  ANG

A doze de marco de dois mil & dezenove &s 19:45 horas i 12/03/2019

AL DE FALECIMENTO

spilal S&o. Lucas em Palos de Minas - MG

5] *CALSA DA MORTE 7

[-Choque Séptico, Pés operaldmo de Nistereclomia ' o

SEPULTAMENTQICREMACAO MUNICIPIG & CEMITERIO §E CONMECIDO CEGLARANTE

[ Cemiléric Sao Jodo Ballsta - Unal - MG | [DENMID MARTINS OE FARIA

“NOME € NUMERG DO DOCEMENTO DG IAEDICO DLE ATESTDU O émro

1 [-Cire Rodrigues Paes CRM:75722
: OHSERVACOL&AVERBACéESA ACRESCER

% ]:Era casada. com FABIO AUGUSTO CAETANO DE FARIA, Casalla no CRC cle UnailMG sob o n® 4669, fis. 148, livio 028-B. Nao
x| “daiou bens a Invédtatiar, ndo delxou testamento, - Deixou dois {02} fi F!hos da nomes: Fernando Henrigue com 25 anos, e Delvid com
(.28 anos de idade-Declaracio de 6bnlo n° 28263208-5. Reyistro feilo. em dala de 13/03/2019, P Ao

¥ 1 ANDTACOES OF CADASTRE

2 |[ P T'IPODOCUMEMTD L. HUMERD -~ DATA exPEch.iD CRGAD EXPEGIDOR - PATA DE VALIGADE

- MG-10,386.995 © DBIOG/2018 ! -PCMG - Pelicia Chvil - -
: - MG-MG

. 15P0 DOCUMENTO . . NUMERO 2OHYSETAR NGRS

H*‘»«TllulodeEieltor, © 109189660230 280/218 Unaf

'-‘[CEP Rasidenmal o ][38 610:000 E Grups Sanguineo I---
g;—fﬂa_{hs de ;'.m{uﬁo leifM n$s ﬂi!Eﬂllm F] Enne Irleressats ga lmsmia;lu do gocumsign'd ongmal quandn e1kir2d puio $iqap sehciterte .

: “'HEGISTRO CIVIL DO MUNICIFIO E: COMARCA OE UNAI MG . O contetidd da ceniddo & verdadeiro, Oou 8,
ficial; M il . ! : Unai-MG, 13 ye marco de 2019.
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c;g. SANTA MONICA

Hospital

Av. José Luiz Adjuto, 325 - Centro - CEP 38.610-000 Direta Teeorats e
{(38) 3677-9700 - (38) 3676-1229 CRM-MG: 5628 - RQE 4198/4200

NOME: MARIA MARTINS FARIA [DADE: 42 ANOS
DATA: 08/03/2019  PRONTUARIO: 00017066  SEXO: FEMININO
SOLICITANTE: DR(A) DR WALDIR SILVEIRA DUARTE

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ABDOME

Exame realizado em apenas uma incidéncia.
Néo se identificam calcificagdes patoldgicas.

Acentuada distensdo gasosa de algas intestinais delgadas, com formagao de niveis liquidos. Nao .
visualizado gas no reto. Estes achados s&o sugestivos de oclusao intestinal.

Planos musculares e gordurosos preservados.

Elementos 6sseos visibilizados de aspecto normal,

Flunda Teaide &0 [

OR. EDUARDO DEROIDE DO NASCIMENTO

CRM-SP 163541
Data emissao: 08/03/2019 1 de 1
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{éﬂ) SANTA MONICA

Hospital

Av. José Luiz Adjuto, 325 - Centro - CEP 38.610-000 Diroley e ures,
(38) 3677-9700 - (38) 3676-1229 CRM-MG: 5828 - RQE 4198/4200

NOME: MAGNA MARTINS DE FARIA IDADE: 42 ANOS
DATA: 09/03/2019  PRONTUARIO: 2627  SEXO: FEMININO
SOLICITANTE: DR(A) DR IAN HERNANDEZ

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME TOTAL

TECNICA:

Exame realizado em tomdgrafo computadorizado, com aquisicéo de imagens do abdome superior e

da pelve, antes e apds a infusdo intravenosa de meio de contraste, incluindo fase excretora. .
DESCRIGAO:

Sinais de abordagem cirurgica recente, com histerectomia. Ha colegdo no plano subcutdneo do
hipogastrio, de limites pacialmente definidos, com focos gasosos de permeio, medindo cerca de
17,3x2,7x 7,3 cm e com volume estimado de 177 mi.

Distensac liquido gasosa de algas intestinais delgadas, com formagéo de mutiplos niveis
hidroaéreos patolégicos, com preservacgao apenas do duodeno e de parte do ileo distal. Nao de
identifica ponto exato do inicio da dilatagéo.

Algas coldnicas colabadas, apresentando apenas pequena quantidade de conteudo fecal no reto.
Esparsos diverticulos colénicos, notadamente no sigmoide, sem sinais inflamatoérios.

Figado com dimensdes e contornos normais, exibindo reducao de sua alenuacdo em relacao a do
bago, conservando realce uniforme, sem lesfes focais.

N&o ha evidéncias de dilatacdo das vias biliares.

Vesicula biliar sem alteragdes detectaveis ao método.

Pancreas com conformacéio habitual e atenuagao e realce homogéneos.

Bago com volume normal.

Glandulas adrenais sem alteragdes de contorno ou espessura. .
Rins ortotdpicos e com volumes normais, sem hidronefrose nem calculos, concentrando
normalmente 0 meio de contraste e apresentando atenuagdo e realce homogéneos. Trajetos
urelerais livres.

Bexiga pouco repleta sem alteragdes grosseiras,

Utero ausernte.

Aorta com curso e calibre normais, sem placas ateromatosas calcificadas.

Pequena hémia umbilical de conteldo adiposo, com colo medindo cerca de 1,0 cm.

Discretas alteragdes degenerativas da coluna dorsolombar.

DR. TIAGO ROSSETTO CARVALHO

CRM-MG 69019
Data emissao:; 09/03/2019 1de 2
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Hospital

|| SRMMG 5828 - ROE +188ru200 |

AV, José Luiz Adjuto, 325- Centro- CEP; 38.610-000- Unai-MG- PABX (38).3677 9700 -

Dr. Waldir Silveira Duarte
CRMMG 13096

Dr. Rodrigo Brandéo Braga
CRMMG 32280

Dr, Jodo José Rossi
CRMMG 49346

Dr. Aylton Cesar Guerra Picinalli
CRMMG 52279

Dr. Adilson Antonio de Souza
CRMMG 53965

Dr. Matteus Gomes Fernandes
CRMMG 59805

Dra. Renata Thais Batista Resende
CRMMG 72442

Dra. Vanessa Boaventura Martins
CRP 0416118

D mone da Silva Camargo Ferreira

CR 44830

Dra. Elaine Cristina Rocha Aguiar
CREFITOM4-57672F

Cr. R. Duries

Fellow Internacional College of Surgeons
CRMMG 5828

Dr. Marcos Eduardo Noacco
CRMMG 30440

Dr. Wyller Cesar Fantini
CRMMG 7341

.

Dr. Marco Antonio Saraiva Junior
CRMMG 87977

Dra, Natali Cruz de Castro Nicoline
CRMMG 81614

Dra. Thais Oliveira de Paula
CRMMG 59806

Dr. Leandro Prates Moraes
CRMMG 93526

Dra. Viviane Borges Kazmirczak
CRP 0416117

Dra. Aline Marcelino Braga
CRNMG 158241

Dra. Marcia Silvania Queiroz
CRFa-MG 4803-6°R

(38) 36761229

Cr. Odenir Mendes Damasceno
CRMMG 10340

Or. Paulo Roberto Sady
CRIMMG 30984

Dra. Regiane Maria Carva
CRMMG 36G46

Dr. Rodrigo Volpon Quatio
CRMMG 85964

Dra. Deliane Aparecida Sena Cpalag
CRMMG 47864 % UNq/ A

Dr. Daniel Rocha Rakelo _'
CRMMG 46306 '

CRMMG 454114 i
Dr. Roger Henrigue Campos
CRP 13425

Dra. Meiry Christianne Brandao do 110
GRP (4-1196-

Dr. Flavio Augusto Guimaraes
CREFITO 264613-F

Tratamentos Especializados:

* Doengas de senhoras

* Cirurgia video laparoscopica

TEdoscopicate antroscpica

* Histereclomia, retirada do
Utero por via vaginal

* Hemotraida por ligadura, sem
anestesia e sem inlernamento
{popularmenie chamada de
cirurgia a laser)

Ixames complementares:

Laboratério de analises
Colposcopia

Ly ngao de cancer
’ ‘ laparoscopia
Cisioscopia

Esofagogaslroscopia
Eletrocardiograma

Mapa arterial
Radiografias simples e
contrastadas digitalizadas
Audiometria vocai e tonal
Imitanciometria
Eletrosncefalograma
Mapeamento Gerebral
Tomografia computadorizada,
32 canais
Ultrassonografia
Eletroneuromiografia
Vectonistagmografia
Urodinamica

Holter 24 haras
Videocolposcopia
Mamografia digltalizada
Ecocardiograma- doppler
cardiaco

Colonoscopia
Retossigmoidoscopia
Polissonografia
{tratamenta de ronco}
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NAQ E PERMITIDO SUBSTITUIR ESTES MEDICAMENTOS FOR SIMILARES.
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‘% SANTA MONICA

Hospital
Av. José Luiz Adjuto, 325 - Centro - CEP 38.410-000 Diretor Teonine adico
(38) 3677-9700 - (38) 3676-1229 CRM-MG: 5828 - RQE 4198/4200

NOME: MAGNA MARTINS DE FARIA IDADE: 42 ANOS
DATA: 09/03/2019  PRONTUARIO: 2627  SEXO: FEMININO
SOLICITANTE: DR(A) DR IAN HERNANDEZ

Bases pulmonares e recessos costodiafragmaticos livres.
IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

- Sinais de abordagem cirtirgica recente, com histerectomia e colegdo no plano subcutineo
do hipogastrio, com focos gasosos de permeio.

- Distensdo liquido gasosa de algas intestinais delgadas, compativel com quadro de
oclusdo/subociusio intestinat alta {bridas?). Fundamental correlagéo clinica e laboratorial.
- Doenga diverticular coldnica.

- Pequena hérnia umbilical de conteudo adiposo.

DR. TIAGO ROSSETTO CARVALHO

CRM-MG 69018
Data emissfo: 09/03/2019 2de?
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o CIENCIA E CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTQ CIRURGICO
[pacienTe
i Uy e, A e o -
] Nome:.......}:T‘,s‘;&iyf*.w.(‘ ........ \.‘!.\:KQ-.':.X.\.\\_..:‘.-:,;,.....\S:)-.%......V...';v.‘sw.-. TP ldade....]'.{...u.’ .....
* 1
Enderegoi. .o T PO U S UP VROV PPTTPPP
2 G by b '-’ n v
l]el‘%‘ﬁgi 5\) Sldentidade n” ')335&“’3\ ........ Orgao Expedidor:, /..‘.\..[;, .....
Dn[a de EMissdo: . oo i
O S O
1. Autorizo o (a} Doutor (a) P,.,, J\(,-, 43&“(-& LRM ., msuaequipe
de médicos credenciades ao Hospital Santa M(,JIH(.d Unai-Mpg, a realizcarem os
segutnte(s . procedimentofs) [nvasivo(s) e/ou cirurgia(s):
H O U '~<\_\~&b'xvx- Lot -
2. Fui informado{a) pelo médicola) de que as avaliagdes e 05 exames reslizados
. revelararmn 7(s) seguinte(s) alterz¢do(s) e/ou diagnostico. __

3. Se drgdo mailiplo especificar: {) Direito {) Esquerdn {) Armbuos ou nivel:, . Nio
se aplica()

4. Declara que recebi as aplicagbes necessarias guanto  aos  heneficios deswe
exame/procedimento,

wn

Fui informado e reconhego que durante a o;w:drw/prorpdmwntn ou no periodo Fos-
operatorio, ou mesmo duranle a anestesia, novas condicdes pPossarm requers
procedimentos  diferentes ou  adicionais dagqueies que me  faram  intormados
anteriormente. Assin sendo, aulorizo 0 medico ¢ ou yeus assislentns, o execularem
esses atos cirurgicos ou outros procedimentos gue, segundo o juigamento prohssions!
deles, sejam necessario e desejdvel, incluindo Ltransfusdc de sangue ¢ hemodervados,

A aulorizagio concedida neste pardgrafo estende-se o tratamenia de todas as

condicfies que necessitarem de tratamento 2 que ndo sejarn do conhecimento du mey

médico até 0 momenta ermn que o procedimento cirGrgico ou médico for iniciado.

. 6. Estou ciente de que ¢ procedinento(s) invasivo(s), coma o citado, pade sar associado

il Compllt.dtfﬂ’s gerais, embora raras, coma sangramento, intecgdo, preblemas
rardi(fémswlafes respiratarios, urindrios, que podem inciusive ensejar necassidade de
reintervengao cirurgica. Além dissa, me foi respondido todas as perguntas e duvidas
formulada.

7. Fuiinformado sobre o possibilidade de ocorréncia de dor relacionads ao procedimenin
em questdo, e que para alivio e para manejo da rdor poderd ser necessario adolar
medidas farmacoldgicas apropriadas.

§. Declaro gue fut oriemtado(a), eu e/ou meu acompunhante legal, neste mMornemo,
sobre todas as informagdes necessdrias sobwe o procedimento o 1040y o8 NSCOs
inerenles a esse procedimento, além das possivels eleilos colateruis ¢ complicares.

9. Autorizo gue guslguer orgdo ou lecido removido crurgicamente seja encaminhadn

para exaine complementares, desde que necessdrio para esclarecimaento diagndstice

ou teranéutico.
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( Notas sobre a evolugao da doenga, complicagbes consultas, mudangas de diagnésticos oE U
condigdes ao ser dada a alta. Instrugdes ao paciente, devendo loda anotagéio ser assinada /4 5/ fey
pelo madico que a fez. 2
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oaTA ud /3 /LB HORA: __

Assinatura do paciente ou responsavel: ,
ot Hdng? Al Lin e ety
Nome {em letra de formal: ___

RG:

Testemunha: RG:

REVOGAGAO : : e ey

Revogo © consentimento prestado acima e declaro que ndo dosejo prosseguir ©
fratamento, e dou esta por finalizado.

Local e Data.

Médico Paciente ou representante

|
|
|
i

Deve ser preenchido pelo médico

Expliquei todos os procedimentos anestésico ao paciente  acima identificado efou ao
responsavel, informando inclusive, 0s beneficios e as alternadivas, tendo respondido a todas as
perguntas que me foram farmuladas. De acordo com o meu entendimento, 0 paciente e/ou
seu responsdvel, estd em candigdes de compreender o que thes foi informado.

Meédico: CRM n®: _ Assinatura;




10. Declaro que fui informado(a) que poderel a qualquer momento antes
procedimento, revogar o meau consentimento.

11. Assim ¢ assino por livre e espontinea vontade e por decisdo conjunta minha e de meuy
medico,

DATA | /3 /1 % HORA: ___:

Assinatura do paciente ou responsavel;

4 fi"]m‘;‘fh'u»f 2ot iar ol T cees
; 7

Vv i o

Nome (em letra de forma):

RG: CPF:

Testemunha: RG:

REVOGACAO ' !

Revogo © consentimento prestado acima e declaro que ndo desejo prosseguir o
tratamento, e dou esta por finalizado.

Local e Data: ' i

Paciente ou representante

e e

Beve ser preenchido pulo médico

Expliquei todos os procedimentos, exame, tratamenlo e/ou cirurgia a que o paciente acima
referido estd sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sbbre os beneficios, riscos, e
alternotivas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu

Entendimento,“) paciente efou seu responsavel, esti em condi¢gdes de compreender 0 que
thes foi informado.
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HOSPTPAL MUNICIPAL DRGAQUIN BROCTADO
SECRETARIA MUNICIEAL DB SAUDE
RUA VIRGHAQ IUS TLIANO RIBEIRO, 1355 CENTRO. UNAL - M&G. 38610000

PACIENTE : Magna Martins de Faria
MEDICO SOLICITANTE: Dra. Francinely
DATA: 26/09/2018

LAUDO DE ULTRA-SONOGRAFIA PELVICA%‘*

Exame realizade em modo tudimensional com aparetho MEDSON 8000 usandt
catvexd muillifrequencicl por acessor Abdominah, !

FEndovapn 2

D.U.M.:

Bexiga: Vazi .

Utero em RVF.
Dimensdes: 10,3¢n x8,4 cm x9,4crm Volume: 423,0cm. Presenga de mioma
mtramural na regido anterior medinda 5,0 % £,4 x 5,5 cm(79,0 cm?).

Endomeétrio fine, tnede 5 mim

Oviario Direito
Dimensdées: Volume: 6,0 cm?

Ouzario BEeguerdo

Dimeni=bes: Volumw: 7,0 cm?,

Fundo de Saco de Douglas: livre
Obs..

HIPOTESE DAGNOSTICA: Utero de grande volwme com mioma

tntramaral,

[P
[

Ora. Bernadete de LOCI:I;S";..-S‘:_'QUGET‘(.‘Z
CRM MG 21018
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N°® do Exame Data de Instalagio: 13/14/2018 08:08 Término: 14/11/2018 08:03 Codinge :}Ll + ]
5ZP-00184 Protocolo de Medigdos: Padrao 5ZP-0 ." ’ﬁ" Q&J

IRE TR

Nome: Magna Martins Farias idade: 42

Sexo: F Altura: 1,60 RPeso: 92

Fumante: Nao Tel: 99838-3504 Fax:

Medicagao: Losaran 2xd desde longa data até hoje

P.A. ho Consuitério:

Diagnédstico:

1311172018 120/80 mmHg 76 bpm

HAS, controle (7)

Motivo do Exame:

Sem sintomas




LINOR
FJOSE LUIS ADJUTO, 92
1 3676-4537

L

) -?‘,\‘g,ﬂj \‘,'!\' 3
-~ '}

I
L

)
Py
RSB oy

£N° do Exame Paciente; Magna Martins Farias
¥ 5ZP-00184 Data de Instalagdo: 13/11/2018 08:08:33
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Total de Medigbes: 81
Medigtes Validas: 78 = 96%
- RS ' T

Periodo Total: 428 1 71 mmHg até 125/ 75 mmHg ;
; Periodo da Vigilia: 128 | 71 mmHg até 130 / 85 mmHg '
r Periodo do Sono: 137 1 74 mmHg até 110 l_?O mmHg
¥ Press&o Matinal: 145/ 77 mmHg '
£ o\scenso Matinal*: 11 mmHg
%‘4« Descenso de P.A. no Sono: 9% 1 -4% acima de 10%/ 10% . '
L Carga Pressotrica* na Vigilia: 26% /7 13% até 50% / 50% i‘
b Carga Presstrica** no Sono: 100% 1 75% até 50% / 50%
i Carga Pressérica™ Total: 41% 1 26% até 50% / 50% i
iCEﬂSO Malinol Diterenca entre @ média da pressao malinal e a média da menor pressdo no sono. |
__'rsbica_’. Prcenu d madigﬁs aim de 1.' a vlgilie '|10.'70 n 50N0 i.'i}'
- Validres Makifiiosiém imHAcT iy
;3 Perfodo da Vigilia: _ !
3 PAS: 174 mmHg &s 07:18 hs |
§ PAD: 99 mmHg 4s 07:45 hs
a2 PAM: 118 mmHg as 08:00 hs 4
3 PP: 122 mmHg as 07:18 hs [
. Periodo do Sono:
G PAS: : 149 minHg &s 01:00 hs g’
> PAD: 83 mmHg as 04:00 hs
b PAM: 110 mmHg s 01:00 hs :

as 02:30 hs

T e T T o A R e A S P
¢

f Perlodo Total: 13,7 110,5

Y Pertodo da Viglha: 14,2 111,4 _ ate 12,0/9.0

o Perlodo do Sono: ) 6,3/5,0 até 10,0/ 8,0

; @ 2015 - Cardlo Sistarmas Cord, ingl, Lida - Todos os dirsitos rosorvados - versio 6.382 compilagdo 110.78 3
-

S Minimag £ NG .
= Periodo da Vigllia: & i
i PAS: 103 minig as 21:00 hs

i PAD: 48 mmHg 3s13:30hs

i PAM: 75 mmHg &s 13:30 hs

i PP 18 mmHg 45 0833 hs

?” Periodo do Sono:

fi PAS: 126 mmHg s 23:00 hs

G PAD: 63 mmHg 4s 02:03 hs

PAM: 93 mmHg 4as02:03 hs

& PP; 52 mmHg as 23:00 hs

R PPyl e Sl e
Tee RTINS H

o O L e



AR AR O jvgdéf‘*"f»‘iﬁt” R o O :'~‘
fibe); %gﬁﬁ@iﬁmﬁ %5%%‘%3‘3’5-%,?? R A ;

Paciente: Magna Martins Farias Caédigo:

Data de Instalagdo: 13/11/2018 08:08:33 5ZP-00184 |
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13/11/2018 08:08:33

S SN
uﬂf\e_
: ol .
” = THGT
! a(.u-ltm ..“_.“.{. F

i
o

i
;
t

s
A, ;‘SM&&‘

® 2015 - Cardlo Sistanas Somnl. Indl, Lida

Data de Instalagio

Paciante
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Paciente: Magna Martins Farias

Cédigo:

Data de Instalagdo: 13/11/2018 08:08:33 57P-00184
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Paciente: Magna Martins Farias Cédigo:
Data de Instalagao: 13/11/2018 08:08:33
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Data de Instalagdo: 13/11/2018 08:08:33

Magna Martins Farias

IS 00 150 o 150"_"

mtadrar pvarfi-

2 99363 9"‘1'6"1'2'6'1”5'6' -

?_;:‘ g ¥ -, ; E:nml!p)
JO S0 709 110 130 150 170 190

AR
? i

T

T

- u.“.’!’_'ﬂ);}

(e L W L 9:-‘-—*"-. R L D

‘meagar

vorsdo 5302 compilugde 110.70

7




LABORATORIO

Santa Monica

Cliente MAGNA MARTINS DE FARIA Alendiments GM-026800
Idade: 42 anos-Feminino Dala: 26/12/2018
Solicitante Dr{a). Posto: 20510 01
Convénio; ODONTOMED - Unico ‘ Hardrio; 07 4

Idenlidade MG 10386995 SSPIMG Impressdp: 26/12/2018 14 a1 47

HEMOGRAMA COMPLETO
Dats Coleba: 26/12/2018
Material: Sanjue Mérodo: Sistema Autumal:inadlc

ERITROGRAMA
Valores de Refevénria:

Hematdécrito.. ..., .. 37,30 % 36,00 a 46,00 %

noblobina..... ...t 11,90, g/dl 12,00 a 16,00 g/ul

BACLAS . v vt vnsvnad TIT7ET milhdes/mm? 5,00 a 5,20 miihavs/mnd .
VCM., ... .. 78,53 £l 30,00 a L0C, 00 ¢
HCM........ 25,05 Py 26,00 & 34,90 py
CHCM....... - 31,90 g/l 31,00 & 17,00 g/dt
BDW. . ......... 13,40 i 1,000 16,6 %

LEUCOGRAMA

Leucéclitos -~ Glowal: 9,400 St ALOuU0 & 11000 ol
Bandiilos...... N 0,0 % ¢ it Aue zou Sum
Losindéfiles........ : 3,0 % 282 St oA 00 Fruns
Mielocitos.........: 0,0 % v /mm! 9,0 - 0,0 /romd
Metamieldcitos.. ... ; G,0 % 0 Jom! VI DR § I
Bagtdes. ... ... Vet 1,0 % G4 smme AUE LL00u 2wl
Sogmentaqos. ..., ...t 18,0 % 4032 /am?® L300 a 7L 000 S
Linfocitos Tiplcos. : 14,0 % 3696 Smp? VL0000 5L000 Jamd)
Hoenonicos, oo . 4,0 % 336 Som? B L0 Jmeel

.J-\QUETF\S. R 301.000 Jiw? P L A AR 0L Zum .

Aparelho automatizode PEHTRA GO

Dra. Glacy-Mar Almeicla o, Crisgiane Braga cde Liona
Farmacduden-Bioguiimicn baerme laivo o guinne
CRF MG 10R42 CRE AV SHAOT

Somwenle 0 seu mdico podesd ILErpreTiar cOrreiamenee o restllidon tos SeUs Eximes, vt ves Gue salrens intinboGoms vinas: luedopear,
pageldgicas, uae de medicaenentos., vie.
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&45” :{e,pg.i;di lLaudo do Exame Citopatoldgico do Colo do Utero
LIS amaor
Unidade de Satde :  FUNDACAO PIO Xl Data da Coleta :
Crigem: FUNDAGCAQC PIO Xii Cenvénio: 3US
Municipio: BARRETOS Exame: T4/18/01904 Prontuario;
Paciente :  MAGNA MARTINS DE FARIA
Mae o MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA
Data do nascimento : 11/05/76 idade :
Enderego ! BENEDITC OZORIO ' Numero :
Complemento : Bairro :  IUNA Telefone @ (38) 9838.350¢
Municipio O UNAL Estado: MG Cep: 38610000
Laboratorio : FUNDAGAQC P10 Xli C.G.C. :49.150.352/0001-12
Municipio : BARRETOCS UF : 5P Data do Recebimoente © 01/03/2018

Resultado do Exame

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL

\)E:!Ilbldll)l FU
ERITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:
‘amoso .
ndular
ALTERA(}OES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
inflamagao
MICROBIOLOGIA

Laclcbacilos sp
Candida sp

Conclusao

Negative para neoplasia.

Mélodo de coleta: MEIQ LIQUIDO

‘:ordo com as recomendagdes do Ministério da Saude (%) .

VOCE DEVERA REPETIR & EXAME PREVENTIVO (PAPANICOLAOU) EM 28/072/2019.

(") Direlrzes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero - 2016,

Data daliberagio do laudo 10/05/2018 _
Responsavel pelo resuitado : i

Nome: Dr. vinicius Duval Da Silva : 1CRM:190‘I‘E3

¢

[B4:- TR W PO |



RUA VIRGILIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

LABORATORIO MUNICIPAL DE UNAI-MG

Cadastro no CRF-MG sob n®.: 22057
JUSTTINIANG RIDETRO, 19525, OARROUA,

ciente:

MAGNA MARTINS DE FARIA

scimento: 11/05/1976
sfissional: ADILSON ANTONIO DE SQUZA -

IGE10000.

—_ VE‘E&L.L!E.'Q:@.QEEL‘.‘-_‘.{E.‘?._QQ:DI:?.QE_‘}_@_5.1".='-

ta: 03/07/2018 Prontuario:. 000016886 Data do Resultado: 03/0
‘MOGRAMA COMPLETO Materlal
ITROGIRAMP,
MATOCRITO 37,40 % ¢ 49,00 & 34,00
MOGLOBINA 12,00 g % [ 13,50 a 18,00
HMACTAS 5,19 milthoes/mml [ 4,00 a &, 0%
) 72,06 ul { 82,00 a 43,070
i 23,12 pqg | 27,00 a I,
i 32,00 % | 32,00 & 36, U0

St RAMA
WCACITES 9040 /mn3 [ H.ud0 a  10.30u
WSOFILOS o Y 0 /wmm3 ¢al -0 oa 00
YSINOFILOS ) 1% 90 /3 28 5 - 10U a 500
ELGCITOS ' 0% 0 /mm2 0 a0 -0 a u
TRMIELOCITOS 0% 0 Jiues 0a i - 0 oa 107
\STHOES 0% 0 /el 3a 5% - 150 a 500
JOMENTADOS 62 % 5605 /mm3 B4 a €2 - 2.700 o 5.5U
(MEOCITOS a4 08 3074 /i3 20 a 38 - 1,000 a 3.%54
MNOCITOS 3% 271 /mend 3 a 3 150 a AU
LAQUETAS 308 mil/mm3 [ 150 & A5D
EMPO E ATIVIDADE PROTROMBINICA Material: PLASMA EM CITRATQ
MO 00 PACLENTE 13,0 segundos
EP CONTROLE 13,0 segundos
TIUTNARE PROTROMBINICA 100 *

1,00

W
E&)QOPLASTINA PARCIAL -~ PTT

Material: PLASMA

E CITRATO

EMPO DO PACIENTE
EMPO CONTROLE

&
34,4 segundcs
34,0 segundos

'EMPO DE COAGULAGAQ

Material uA?fUu

ESULTADO

5f00'"* minutos

-

ROSIMEIRE NUNES DA SILVA
CRF 9616

Scmante o 3¢

eu médico tem. condlcoes de 1nLerpretar Lorretamente o8

'DTPL

Lesultadoahae

SBUS GXBNLS

Fxarcicio: 2018

Rapililics Federaliva cduo Bras:l

Pagana:

1



VESHADN, GRANDL J4-07-7 0L 16148 3k,

HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAQUIM BROCHAD
LoE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
L ABORATORIO MUNICIPAL DE UNAI-MG

TELEFONE: (38) 3677 5066 RAMAL: 220
quaonrunCRF M(Ssobn 22037

R VTR MR e EPERTLO, e e
aciente: MAGNAMARHNSDEFARM
ascimento: 11/05/1976
rofissional: ADKSONANTONK)UESOU&A
data: 04K712018 Prontuario: 000016886
)BSERVAGAC:
SROTETNA C REATIVA . T tevials o
PCR: KEAGENTE
CONCENTRAGAC: 74,00 mid

fi
5 {

ki
FERWANDA D@# LHMEIDA GRANDI
CRE 145452

ante o seu méadico tem condigdes de inrerpretar corretamaente ¢S ragulrados dde gaus axames.

Som
Exarcicio: 2010 Repiblice Federayive de Brayil Pagina.



eiura Munieipal de Unai

MPO DE SANGRAMENTO ) Material : SAHGUE

WLTARO 1700 minutos

S .
aed
. P

ROSIMEIRE NUNES DA SILVA
CRF 9616

Somenta ¢ seu médico tem condigdes de interpretar corretamente

g resultades de seus exames.

areicic: 2018 Rapublica Federativa do Brasil

Pagina: »

Langamenlo dos Laydos dg Exames




VERATUGIA.GOMCALVES 04-07:2018 0928,

HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAQUIM BROCHADO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

LABORATORIO MUNICIPAL DE UNAI-MG
Cadastro no CRF-MG sob n®.; 22057
BUA YIRGILIG JUSTINTANG RIDEIRO, 1555, BARMMOCA . J(E0000,

iciente:; MAGNA MARTINS CE FARIA

iscimento: 11/05/1976 Atendimento;
ofissional: ADILSON ANTONIO DE SOUZA )
ita: 04/07/2018 Prontuario:. 000016886 Data do ReSli)

REATININA T “Material: SURU | -

B Valor e Refaréncis -
ISULTADO: 0,83 mg/dL 0.16 a 1.4
LICOv%E o Material: SORO

Eigm: . 84,00mg/dL 65 A 99 mg/dL .
— IR, e

SE POS PRANDIAL Material:

] “WValor de Referéncia
ISULTADO! 80, 00ng/dL 65 a 126 mg/dL

REIA ‘ Material: SORG

Yalor de Refardncla

ISULTADO: 23,00 mg/dL : ' 15 a 40

)
b
FERNANDA DE‘;’\L}%IEIDA GRANDI
CRF 14562

Somente o seu médico tem condlgdes de interpretar corretamenta os resultados de seus exames.

ixgreicic: 2018 Republica Federativa do Brasil Bagina: i



RUA VIRGILIG JUSTINIANG RIBEIRO, 1535, BARROCA,

iemte:
scimento: 11/05/1976

ifissional: ADILSON ANTONIO DE SOUZA

MAGNA MARTINS DE FARIA

HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAQUIM BROCHADO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE '
{ ABORATORIO MUNICIPAL DE UNAI-MG
Cadastro no CRF-MG sob n®.: 22057

@
g 5|

Atendimento:

VERALUCTA, GONCALVES 03-07:2010 16:

L

3841

9.3

4
I8E10000 ) 4‘&33)«‘5{64.?

Data do Resultado: 03/07/2018

ta: 03/07/2018 Prontuario: ' 000016886

[ Material: URINE
C g,00 T
{SIDADE: 1010

YIBINAS: BUSENTE

(COSE: INDETECTAYEDL

POS CETONICOS: WEGATTVO

1OGLOBINA: AUSENTE,

LIRRUBINA: EUSENTE

b1 OGENIO: MORMAL

(5 : NEGETIVO

(TELIOS: ALGUMS p/e. (400 x)
YCITOS: 3 p/o. (400 x)
JACIAS: 1 p/e. (400 x)
10 HORMAL

JRA BACTERIANA:

E3CASUM

VIVIANE QUEIRDZ E SILVA

CRF 10.047

Somente o seu médico tem condi¢des de interpretar corsretamente os resultados de seus exames.

iwvieio:r 2013

Republica Fedaerabiva Jo Branll

Faginia:



GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE PROGRANAGAO ASSISTEN

SUS
facilMG

LISLIARIO: valarian « EHIGADID HGRE AT RIDINICTET S DR AU DS DY L il
Cparagiio:
Acompanhar Solicilagdo de VISUALIZAGAG DA SOLICITAGAD

Internagiio f Mudanga de Leilo /

Leito Complementar

. Para retornar a lista de soliciiacdes chgue em Vollar,
Slga os passos abaixo:

SelecEo da solichagdo

Atalho Ientificacdc do paciente

Acesso [ Desconectar
Qperagies PACIENTE MAGNA MARTINSG DE FARIA

NDME DA MAE MARIA ZENAIDE MARTING DA SILVA

!@ I@ li g § NUMERO OO 018866
b

PRONTUARIO

P_HAT_ Imronuachs guroRte
" DATA DE
NASCIMENTO -+ 11/05/1976 - 42 aogs
IDADE
- J
SEXO FEMINING
N e iyey  GERALDO ARAUIO
@ IELEFONEDD  aaysotonse o
ENDEREGO BENEDITO OSORIO, N° 105
BAIRRO IUNA
ESTADO DE )
RESIDENCIA LINAS GERALS
MuNiciPIiO DE
RESIDENCIA UNAI
Planlonista
MEDICO 79135412615 - VOSIMAR PEREIRA CARDOSO

TELEFONE PARA
CONTATO

ODBSERVAGOES
IMPORTANTES

{28) ABTTEOCE

Solicitagde
NUMERO 151245137
SITUAGAD SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAC

CENTRAL DE
REGULAGAD

DATA - HORA 10/03/2019 « 23142

. PROFISSIONAL 791354126815 - VOSMAR PEREIRA CARDOSO .
PROCEDIMENTO

SDLICITADC 040704016%- - LAPARDTOMIA EXPLORADGRA

PROCEDIMENTO
REALIZADO

CLINICA 3 - CIRURGICOS - CIRURGIA GERAL

cLiNICA
COMPLEMENTAR

CARATER DA
INTERNAGAO

GRAU DE
PRIORIZAGAQ

21480021 - PATOS DE MINAS

75 UTIADULTO - TIRPO I
2 -URGENCIA
1 -RISCO DE VIOA

Justificaliva da Internagic

'c::;ac?:cjsnco K565 - ADERENGCIAS INTESTINAIS (BRIDAS) COM OBSTRUCAD

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

DIAGNOSTICO
SECUNDARIO

. BIAGNQSTICO
DE CAUSAS
ASSDCIADAS

PRINCIPAIS HISTORIA CLIMICA ) o
SINAIS E L Hisldnia Crinica; PACIENTE NO NOMNG O1A DE 1705 OPERATORIO DE MISTERECTOMIALVOLUINGD CORM OUEA 13

SINTOMAS DGR ABDOMINAL, PARADSA DE ELIMiNACOES DE FEZES.NAUSEAS E VORMITOS FREOQUENTES, PRESENCA DE
cLinecos ABCESS0 EM REGIAQ DA FERIDA OPERATORIA,

DADRQOS VITAIS

- Pressdo Arenai: 80X60

- Frequingia Cardiaca: 105

- Temperaturd Axilar: 36.5

MEDICAMENTOS EM US0O



- Medicamenios:
RINGER,CEFTRIAXONA METRONIDAZOL HIDROCORTIZONA,DIFIRONA TRAM
MIDAZOLAN, FENTAHIL NARADRENALINA,
DADDS VITAIS

- Pulsos: 105

- Frequéncia Raspiratdria: 16

CONDIGOES QUE EVOLUGAD

JUSTIFICAM - EVDLUGAO: HOJE EVOLUIU COM QUADRO OE DISTENSAQ ABODMINAL, ASS0CH ICARDIA{146 BPM)

A INTERNAQRO PADOXEG. COM RHA PRESENTES, SEM SINAIS DE IRRADIACAO PERITONIAL.CONDUTA: LAPARATOMIA PARA
tDENTIFICACAD DO QUADRO. PACIENTE SEGUE INTUBADANO POS OPERATORIC IMEDIATO DE LAPARATOMIA
EXPLORATORIA, NO QUAL APRESENTOU DISTENSAD IMPORTANTE DE TODO ABDOMEN, COM ADERENCIA DE
CQLON DE OVARIQ, COM SEGUIMENTD DISTAL(ANTECEDENTE DE HTA HA 10 DIAS). COM CONSEQUENTE
RUPTURA DE JEJUNC E COM OGSTRUCAO DE FEZES NA CAVIDADE, PACIENTE APRESENTANDG HIPQTENSAC E
TAQUICARDIA, MANTENDO PACIENTE MONITORIZADA, SOB VENTILAGAQ MECAMICA. SEDAGAQ CONTINUA,
NORADRENALINA EM BIC, "

NAC DISPOMOS DC SUPORTE NECESSARIO PARA DAR CONTINUIDADE NO TRATAME g S SITA

DE UTI COM URGENCIA. .
PRINCIPALS EXAME CLINICO
REBULTADGS DE - Examna Aparstho Clreulalrior .
PROVAS - Exame Aparetho Respiratoria;

DIAGNOSTICAS  EXAMES COMPLEMENTARES
- Quiros Exames: .
- Radiografias: . i 3
- Exames Laboralorlals: HM:36.60 HB: 12,90 HEMACIA 4:58, LEQCOCITOS: 17110, PLAQUETAS:481 PCR:48
AMILASE:133 CREATININA:T,59 TGO:93 TGR:353 UREIAI119
EXAME CLINICO
- Qutros Achadaos Exame Figico:

HEMOGRAMA
COMPLETQ

Causas exlernas = -

DEFINIGAD DO
ACIDENTE 1. NAD SE ARLICA .
Evoiugag do pacienie

DATA -HORA & ¥ DPERADCR 4 v EVOLUGAQ & ¥

Nenhum regislro sncontrado,

Caso tasa)e cancelar a sellchagio da Inlarnagho vocé pada!
Cancelar solicilagio
Caso dese)e seessar as ocorrénclas da solicliagio vocd pode!

Acessar ocorréncias



Avaliagio Cirdrgiea T e

T Ganta Méaica R AD_?LJN*’*-Q.kJ.V.E'f.‘.f.“s_oft.l?;zillﬁ.0_?_1.5?415.‘41
101019 PRONTO ATENDIMENTO

io: 13:30 HOSPITAL MUNICIPAL DE UNAI !
Hospital Santa Mdnica FICHA DE AVALIAGAQ PRE-ANESTESICA

o: Dr. Durdcs R e e e ’

Data da Consulta

Horario:
*aciente: MAGNA MARTINS DE FARIA Nascimento:
Jome da Mae: MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA Idade:

Zspecialidade: ANESTESIOLOGIA

nderego: RUA BENEDITO OSORIO, 105 . IUNA. UNAL-MG
>rontudrio 000016886 Cartao Municipal: 66932 Cartao SUS: 7090098014258 Sexo:

Cirurgias / Aneslesias Anteriores:
Intercorréncia;

Hemaotransfusao:
Antescedentes Familiares:

) Tabagismo (Y Cigarrad Dia T empo
Eijlismo () Quantidade  Tempor G o 3 e .
() Uso de Toxicos (__ ) Alergia Qual: o i o

SISTEMA CARDIOVASCULAR: (}55 HAS ( B Palpltagéo( ) Edema MMI (_) Dor precordial {_) Marcapasso {_) Varizes
SISTEMA RESPIRATORIO: () Dispinéia {_) Tosse (_yAsma (_) Cianocse (_) Hemoplise (_) Apnéia sono

) Dor epigastrica () Gastrite (_} Relluko () Hepatite  (_} Cirose
) Disuria { Y Polioria () Dor Lombar {_) DUM  (Mulhor)

)} Diabele () Daencas da liredide

2y Anemia { ) Sangramentos (_) Transfusdo sangulnea

) Alergia (_) Harpes
)
)

SISTEMA DIGESTIVO: (
SISTEMA UROGENITAL: (
SISTEMA ENDOCRINGO: .
SISTEMA HEMATOLOFICO: (-
SISTEMA IMUNOLOGICO: (_
SISTEMA LOCOMOTOR: (_
SISTEMA NEUROLOGGICO: (L

Observagio: ] o Medicamento em uso: \ ¥ N o S
Esiado Fisico:  EG: PR Peso __‘_L_'_«‘__ Altura: PA: . '

Avaliacio via aérea: Mal!ampatr A Mobilidade pescogo: \/ Dentc—s: o lLimitagio ATM

Frang. muscular () Dor articular () Patol.coluna () Défict de locomocéo
Convulsac () Desmaio () Cefaléia () Parestesias

J
QMma esterno/Mento; <125 cm (3> 12,5 (_° \' _) Coluna veriebral:
m\-w m"‘n 1'"1'—;

78 !.-' Rt ¢ s Wi -' .r .-' A B A S e b R A ANl mx.T‘ V I

HT (%) HB (g%) Plaquetas (mm3) TP: AE

lonograma (k) Na: Ca; HCO3: . Qutros,.

Glicemiaz: _ Urela: _______ Creatinina: ____

RX de Torax: ; et e e .
ECG: VARV _ J T L T
Risco Cirurgico: e e .
Parecer Cardiolégico: L — e e e e e
Qutros Exames: e e e e e e e e e e e e i o e e

LIBERADO (558”\/1 NAO( ) Obsewar;éo

e ﬁ" il

: xﬁ?‘"

ﬁrz .
JEJ um: ML . - e e e e o
Medicacdo. e e e e e e ee et eeet 2ttt s e o2 £t e
Cuidacos . R e e



® HOSPITAL
MUNICIPAL

DR, [DAQUIM BROCHADQ
UNAT - MG

R. VIRGIL!O JUSTINIANO RIBEIRG, 1.585 - B. BARROCA
CNPJ 18 1251617000177
TEL: (38) 3677.5088

TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO POS- INFORMAGAO
DECISAO E ORDEM ANTECIPADA DE TRATAMENTO E CUIDADOS MEDICOS

1, Por determinagdo explicita de minha vonlade e em consideragéo ao meu interesse pessoal eu no

nor este termo autorizo o
UK CRM-NG e todas os demais

nrofisgionais da equipe € do Hopspitdl Municipal Dr.”Joaquim Brochado, vinculados a minha
assist@ncia, a realizar 0s procedimentos anestesicos necessarios para realizagao da cirurgia a
qual, no momento, me proponho a realizar.

2.Foi claramente exposto a mim gue as condulas propostas serao conduzidas de acordo com 0s
principios _élicos basicos de respeito pelo ser humano, da maximizagao de benéficos e -
mizagao de dados ou prejuizos esperados e pela obrigacdo de tratamento moralmente cerlo -
Uequad'o.hbuscandp_sempre dar a cada um aquilo que € de direito. _

or decisdo voiuntario, tomada apds um processo informativo e deliberativo sobre a natureza,
consequéncia e nscos dos procedimentos a serem realizados, aceito 0 fato de que qualquer
procedimento anestésicos podera necessitar de procedimentos complementares, apesar dos -
cuidadaos, esforgos e pericia dos profissionais responsaveis envolvidos, bem como, em principio
nao exislem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma
relativa um risco de vida. ,
4.0s seguintes pontos me foram esclarecidos. _ ‘
“Podera ocorrer dor de garganta, dentes fraturades com com perda parcial ou total dos mesmos, 756
sangramento nasal e oral @m pequena quantidade e anestesia de partes de lingua {intubacdo
orc nasotragueal).
*Poderd ocorrer dor de cabgca, dores lombares: dores musculares; lonturas; verligens,
dlficgldade respiratoria e desmaios duranie a reguperagac aneslesica. ,
*Podera ocorrer sede, devido ao lempo de jejum prolongado e/ol pelo uso de medicamentos;
*Podera acorrer dor nos locals de puncgoes de veias efou arterias e flebites, devido aos materiais
e medicamentos usados,;
*Podera ocorrer ardéncia nos olhos |, Ulcera de cornea, desiocamento de lentes e perda de pélos.
*Podera ocorrer frio, tremores, areas com falta sensililidade por vicios de posluras oupos a
realizacdo de bloqueios que poderdo ser parciais ou lofais por um periodo indeterminade de
tempo e, mesmo raro, poderao ser permanentes; L
*Podera’ haver transtornos de comportamento afetivo e de memoria em geral na forma de
ansiedade e, apesar de rarg, quadros psicologicos mais complexos.. ,
5, Aceito o fato que o tabagismo, o uso do alcool ou de drogas (assim como doencgas associadas)
sao fatores que, embora” ndo impecgam arealizacdo de” anestesias, podem determinar a

déncias maior das complicagdes descritas acima, » .
Qe_ccnhego,que.d.urante o0 curso do ato anestésico, existem aspectos gue ndo podem ser

viamente identificados (dificuidade de intubacgéo, laringoespasmo, hroncoespasma, reagdes
alérgicas, reagdes megicamentosas, hemolransfusdes, barada cardiorespiratoria) e, por 1sso,
evenlualmente necessitdm procedimenlos adicionas e diferenles dos inicialmente  programados
e combinados. Poristo estou clente e autorizo 0 meédico anestesiologisla, berm como os seus
assistentes ou os seus designadas a realizar qualquer técnica ou tralamento necessarig para
condugio do ato aneslésico inciuindo, mas nao limitando, procedimentos de remogéo de
urgéncia e terapia intensiva em outras instituigbes. , _
/. Entendo que médico anestesiologista e toda sua equipe se obrigam unicamenle a usar todos
0s meios cientificos a sua disposi¢do para tentar, com sua arte atingir _um fim deseﬂ'ado. porem
ndo certo. Assim, por esta consciente que a medicina ndg ¢ uma ciéncia exala, g que €
impossivel prever-se resultados em Guaisquer praticas anestésica, aceito o fato de gue nac
me podem sedadas garantias de resullado nos procedimentos anestesiclogicos proposlos.
8.Concordo com cooperar com 0s medicos responsaveis pelc meu tratamento ate o meu
restabelecimento  completo, aceitando e oObservagbes as cdeterminagées que me forem
recomendadas, oral @ou por escrito, pois assin nao o fazendo poderel provocar @ frustacao dos
fins desejados, por em perigo e minha saude ou meu bem estar, ou ocasionar sequelas ;
temporarias ou permanentes.

9 Autorizo o registro (em prontuario médico ) dos procedimentos para realizagdo da anestesia u*
proposta sendo que todas as informagbes serao mantidas em sigilo e divulgadas que e
necessitaim ou tém direilo legal as mesmas.

AUTORIZAGAD ] .

Entendo que meios utillzades visando assegurar a compreensio adequada das informagbes foram observados e, embora ;"“q
sendo sabedor(a) de que os procedlmenlos os quals me submeterel além de serem de rlsco poderdo ocaslonar as alteragdes ol

descritas aclma e limltagdo das minhas allvidade cotidlanas por um periedo indeterminado de tempo, aceilo e autorizo que
os proflssglonals acima dosignados roalizem os procedimentos constantes neste lermo de autorizagcio.

- N . - - . B e ket L AL
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| PACIENTE T
Nome:. ..C.X.\.&Qﬁ..r:xcﬁczzy. - !X\\'\Q&’\(V\-‘) ....... s d Bt Idade:
ENARrECO oo
! Tel. v Identidade n°fJ3S(:'f‘.\:". ..... Lo, QOrgdo Expedidor:...2¥i

10.

Autorizo a Equipe do Hospital Santa Ménica a proceder, quaisquer técnica ou
tratamento necessario a ideal conducdo do ato anestesico, incluindo se necessdrio,
transfusdo de sangue e outros hemocomponentes, procedimento de monitorizagio
invasiva ou nfo invasiva, internagdc hospitalar, entre outros necessarios ao bom éxito,
Estou  ciente que  para realizar  o(s) procedimento(s) proposta(s)
N ; o ,{X@\,\,\; e ), serd necessdrio o emprego da anestesia,
cujos métodos, as técnicas e os farmacos serio indicados pelo médico anestesiologista

ou cirurgido,

A proposta do procedimento anestésico ao qual serei submetido(a), seus beneficios,
riscos, complicacées potenciais e alternativas me foram explicacdas claramente,
ocasiic em que tive oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas
satisfatoriamente, '

Durante a consulta pré-anestésica, fui devidamente informado(a) acerca de como
devo proceder antes do ato anestésico cirurgico, recebendo as orientacdes e
esclarecimentos sobre possiveis Intercorréncias com o emprego de firmacos e
métados anestésicos, e n3o omiti informagBes relacionadas aas meus estado de saude
ou habitos que poderiam influenciar no ato anestésico cirirgico, informando,
inclusive, alergias que tive decorrentes de anestesia e medicamentos por mim
tomados.

Declaro que fui orientado(a), eu e/ou meu acompanhante legal, neste momento,
sobre todas as informagBes necessarias sobre o alo anestésico e todos os riscos
inerentes a esse procedimento, além dos possiveis efeitos colaterais e complicagGes.
Estou ciente que dentre os riscos potenciais da anestesia, Embora raras, estio
incluidas as altera¢des de pressdo arterial, cardiacas ou metabolicas, associadas oy
ndo a tesdes cerebrais por hipdxia, paralisia ou morte. Ag complicagdes algumas vezes
decorrem de fatores imponderivels e imprevisivels, tais come rea¢Ses orgénicas do
préprio paciente, inclusive éhito.

Deciaro que permaneci em jejum absoiuto de no minimo_7 1 . o horas.

Declaro ainda, ter compreendido e concordado com tedos os termos deste
consentimento e ciéncia, confirmado e AUTORIZO a realizagdes da anestesia.

Declaro que fui informado (o) que poderei a qualquer moments antes do
procedimento, revogar o meu consentimento.

Assim ¢ assino por livre e espontinea vontade e por decisdao conjuinta minha e de mey
medico.




Recopcivnado Par => KARINE.SILVA KARINE.SILVA 04.03:2019 20:31:06

PRONTO ATENDIMENTO ;
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNAI

Data: 04 03 2019 Horano ”{) 28 .
Especialidade: MEDICINA IMTERNA / CLINICA GERAL _ //Q:,’
FPacignte: MAGMA MARTINS DE FARIA L)

Nome da Mae: MARIA ZENAICE MARTINS DA SILVA %vﬁ
Enderego: RUA BENEDITO OSORIO, 105 | [UNA, UNAI-MG :

Prontuario: 000016888 Carldo Municipal: 66932 Cartio SUSNZ
Origem do Paciente: PROPRIO PAGIENTE APRESENTOU OS DOCUMENTOS,

Nascimento: 11-05-1876 |
tdade: 42 |

f Telefone: 03898383509 |
A25812  Sexo: Feminino |
|

[

)

!

Assinatura do Paciente elou Respunsavel: e

)Responsévm {_iRecusa Assinar (. )Qulros - ——

( )Paciente

Dados da Tnagem ’] "'
PA: {X’ ( "X \) PG"“O (Icg) Pulser  Teinp: them:a 2
SR ik oy e — —

A P PO S P . §
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Nagda

| Avaliagad Especializada:

_ Cardiologia

| ]cirurgia

o

f\/}

Z

/_.’,

DATA I HORA

PRESCR!(;:A,O MED]LA

HORARIO

OBSERVACAO DE ENFERMAGEM |

VNS,

Mmy

b}\ A

Yoo

Internagéo

. Vi N
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| / |
- B

L —_ ‘:
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1 __ - - 'F
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- S } ]

| f

Destino do Paciente T 1

Alta com orientagao e cu receita (Ambulatorio) {
Evadiu-se i
| Obito

| |

} Transferencia para ~ |

Alta a pedido com responsabilidade assumida por _ o R
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Recepglonado Por => MARIASVEL . MARIA.SUELf 09:03-2019 07:12:37

PRONTO ATENDIMENTO
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNAI

Da{a . o 09“03 201 9 o o Hord rio: . uO?S :’l‘;n T -

Especialidadd; MEDICINAINTERNA / CLINICA GERAL

Paciente: MAGNA MARTINS DE FARIA : Nascimento: 11-05-1876
Nome da Mae: MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA Idade: 42 )
Enderego: RUA BENEDITO OSORIQ, 105 . IUNA, UNAL-MG Telefone: 03898383509
Prontuario: 000016886  Cartio Municipal: 66932 Cartao 5US: A hg! Sexo: Feminino
Or_gem do Paciente: PACIENTE TRAZIDO POR TERCEIROS, APRESENTOU DC_)_(_:_[_ ' S,
Assinatura do Paciente e/ou Responsavel: B

|

|( Paciente __{ Responsavel { JRecusa Assinar - { )Oulros - o
Bados d ngé.m___....‘.. O S _— — - —- -
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o e O UV
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MUNICIPA

DR. JOAQUIM BROCHADO

R, VIRGILIQ JUSTINIANG RIBEIRO, 15!3.5 - B, BARROCA
CNPJ: 18 425 161/0081 - 77
TEL: {38) 3677-5068

RESUMO DE ALTA

PRONTUARIO Ne: CONVENI SUS: ENCAMINHAND POR DR

NOME OQ FACIENTE:

Wu&‘xr\fwn. - M‘.U\'fr)\ ros Lo qfﬂ\ TUA ./:‘;w
NATURALIOARY,;

‘\\9\1“*"‘\.’7{ N { [ 0S. 2.6

DATA DE NASCIMENTO;

e

FREGO;

(k::\)pu")\ {.‘).){J;\r\,of,‘)‘ JLZO;) \O?Q\LO A2 ’\U < L‘.\"S- “&U"\r\f}«

NOME DOS PAIS e

o s . e . b)
/m & : %O/\r\r?,t'f&oi N\f'-’\l\b/\f\/l (L‘\ ‘g-\—Q"‘e‘a

T

\4\(') L4 At ey ‘-2\('2(&(\‘-.:»0/\ ' 53 .O,i"'ﬁ»

N° OE DOCUMENTO:

I0ADE SEXO ES ARG CIVIL GCOR PROFISSAQ
M F 5 [5) N 0

ADMISSAD A MES ANO SERVICO

£ ,

09 1073 Ve /. £.2 IO
ALTA LETO Y it P Vi oAl

0 L ' L)
e SRGEIRE ¥
. s

SUMARIO DEALTA

CONDICOES E TiPO DE ALTA

( } CURADO _( JMELHORADO ( }FUGA
(>Q TRANSEERENCIA ( A PEDIDO  ( )OBITO
("} APENAS C/ DIAGNOSTICO 55 1 CARMBO [0 MEDICO RESI ONSAVEL




HOSPITAL MUNICIPAL

DR. JOAQUIM BROCHADO
Unai ~ MG waeo TS
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Nesta data, encerra-se o primeiro volume do presente processo.

O assunto continuara sendo tratado no segundo volume, que leva o mesmo nimero do
processo e as mesmas especificacfes.

Unai, 28 de Junho de 2019,

Eclaudjo Rodrigues Braga
Chefe do Servigo de Apoio as Comissdes.
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