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.|HOSPITAL Santa Casa de Misericérdia, na Rua Floriano Peixoto, 896, Vila
|Mendonga, em ARAGCATUBA, SP. I

= e - istre-Civikgas Ressoas Naturais e de

{ .
Rua General Glicério, n® 311 - Centro - CEP 16010-080 - Aragatuba / SP

REPUBLICA

REGISTRO CIVIL DAS PrssaAs NAT

CERTIDAO DE OBITO
Nome: GENI VIEIRA DA SILVA

MATRICULA:
121426 01 55 2011 4 00118 068 0047795 44

SEXO0 COR . ESTADO CIVIL E IDADE

|feminino | [branca | ' [casada, Com 63 anos de idade % |
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO ELEITOR

[BRAUNA - SP | [RG 10.728.192 s§p/sp | P A Sim ]
RESIDENCIA E FILIAGAO | !

Passeio "Tin, 205, Bairro Zona Sul, em LTEHA - SOLTETRA- =55p - filha  de
SEBASTIANA DE ANDRADE |

' DATA E HORA DE FALECIMENTO DIA MES ANO
[01 de novembro de 2011, )as 22:38 Hs. AT b ] o et

LOCAL DE FALECIMENTO

CAUSA DA MORTE =7
lacidente vascular cerebral hemorragico
SEPULTAMENTO/CREMAGAQ (MUNICIPIO E CEMITERIO, SE CONHECIDO) DECLARANTE

VIEIRA

NOME E NUMERO DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O OBITO
[Médico (a) DR. RODRIGO MENDONCA, CRM 123.627 |

OBSERVACOES AVERBACOES

Termo n°® 47795, fls. 68-F, do Livro n° C-118.

OBSERVACOES: Era casada com o Sr. ANTONIO AMARO DA SILVA, em Ilha Solteira, SP, nd dia
23/06,/1982 (conforme Certiddo de Casamento n® 794, Fls 87, L° B- 038). Deixou os seguintes
filhos:Rosineide Vieira da Silva, José Mauro da Silva Vieira, Aparecida da Silva Vieira,

Elaine da Silva e Leila Vieira da Silva, todos maiores de idade e Mauricio da Silva Vieira,
falecido. Nao ha filhos interditos.

—~Assento declarado de acordo com a Lei de Registros Pablicos n°® 6.015/73, Artige 79, Inciso
1E i i
Néo deixou bers e ndo deixou testamento.

Tlha Solteira, SP APARECIDA DA SILVA’
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Silvia Guarinon Corréa Lodi *
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Municipio e Comar_ca de Aracatuba - Estado de Sdo Paulo
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i ;inacionalidade brasileiro, filho de Napoledo José da Silva e Maria da Conceigde Nascimento
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL .
REGISTRO CIVIL DAS PESS0AS NATURAIS a

CERTIDAO DE CASAMENTO

\ | ; NOMES: \ ' 5
5 ./ ANTONIO AMARO DA SILVA e : GENI VIEIRA

\

 MATRICULA: | 7
145623 02.55 /1982 2 00003 087 0000794 60 %

| NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE NASTIMENTO, NACIONAUDADE E FILAGOES DOS CONJUG

giANTDNlO AMARO DA SILVA, nascido no dia 30 de oulubro de 1845 e=m GaranhunsPC

et \
\ \

{ \ L \ : g L
| GENI VIEIRA, hascida no dia 08 de janeiro de 1948, em Brauna-5P, nacionalidade brasileira, filha de
| ‘Sebastiana de Aindrade. -

N

‘\ &

i DATA DE REGISTRQ DO CA"L&N‘ENT‘O@OR EXTENSD) \ Dia ~ WES ANO
VINTE E TRES DE JUNHO DE UM MIL E NOVECENTOS E QITENTA E DOIS | 23 || o6 || 1982 |
REGIME DE BENS DO CASAMENTO !/

T

' COMUNHAO PARCIAL DE BENS

\

NOME QUE CADA UM DOS C E‘ENJLH‘E“- ASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERAGAO)

GENI VIEIRA DA SILVA. : | ]
| —,J-nubcm:; CONSSVOoU O Mesmo noime.

J

;5_’ O A contraente GENI VIEIRA DA SILVA, flecsu no dia 01/11/2011, confomme Obite lavrado no ivro C-115, . 068, s0b rf 47755,
al de Reqgistro Civii das Fessoas Natursis demagampsp nos temos da comunicagao ora recebida. liha Sciteira Mﬁ f2011.
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Santa Casa de Misericérdia de Aracatuba

HOSPITAL SAGRADO CORAGAO DE JESUS

—E Rua Floriano Peixoto, 896 - Fone: (18) 3607-3000 (PABX) - Fax: (18) 3623-8473

Caixa Postat 93 - CEP 16015-000 - Aracatuba - SP
CNP1J 43. 751 502/0001-67 Codigo SUS/SP: 2078775

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL * ’ Atendimento
PRONTO SOCORRO SUS

‘!

DADOS DO PACIENTE _:;
Nome: G bggI:VIEIRA

~ Convénio: . us VAMBULATORIO

\ .'éDA"SILVA

Tipo do Reglstro
End erego.

63 Anos / 9 Meses / 24 Dias

NIHHIIIQHLI@EIJIJIQIII Ll

Matricula: 196275

PLANO UNICO

CNS: 898050023663814
: Estado Civil: CASADO
Nacmnalldade BRASILEIRA
5 e - Sexo: FEMININO
CPF 05210435814

e : Numero 205 207
o Cldade' ILHA SOLTEIRA :

350770

Telefone
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Usudrio: CSANTANA :' ' 1 de 1 pagina(s)
Data: 01/11/2011 Hora: 0._ :36:08 Hora Triagem: Hora Medico:




: Santa Casa de Misericordia de Aracatuba
s T HOSPITAL SAGRADO CQRACAO DE JESUS
1 Rua Floriano Peixoto, 896 - Fone: (18) 3607-3000 (PABX) - Fax: (18) 3623-8473
= 90, :_ Caixa Postal 93 - CEP 16015-000 - Aracatuba - SP
(T ? CNPJ 43.751.502/0001-67
E TORIO DE ENFE A
: i E N RMAGEM IV ARG
. ! 833816
DADQOS DO PACIENTE
Nome: GENI VIEIRASSL) e 7 Matricula: 196275
Convénio: /2 7 @~ :sus AMBULATORIO PLANO UNICO

Nascimento:
Conjuge: ANTONIO AMARC DA SILVA
Naturalidade: BRAUNms :

Cor:’ g@NCA

263 Anos / 9 Meses / 24 Dias CNS:
o Estado Civil: CASADO

Nac:onalldade BRASILEIRA
e - Sexo: FEMININO

ch 05210435814

;@ £

TIpO do Reglstro.

: Numero 205 % 207

Endereco: I?ASSEIO S
Bairro: zQNA,suu“-* 3 C:dade ILHA SOLTEIRA 350770
CEP E Telefone 9755 86-64-3742-5 Religido:

Pai: - Mée: SEBASTIANA DE ANDRADE

: il " Telefone:!
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ARACATUBA
- Hospital Sagrado Coragdo de Jesus

Rua Floriano Peixoto,896 - Fone (018) 3607-3000 —Fax (018) 3623-8473 - CEP 16015-000
Caixa Postal 93 - Aragatuba - SP

CGC (MF) 43 751 502 0001-67

15:08.1498  26-03-1927"

PACIENTES ENCAMINHADOS VIA CENTRAL DE VAGAS

(]‘1‘-%‘: \! ot Ay C§O A L \:f“‘“
NOME DO PACIENTE

N r

ORIGEM

§ \4‘-’\\'\ KO'\'N—O A N%M\.\@ h“\\g\ O O)u. Um J@dc
. & RECURSO SOLICITADOM N 7‘“

1
s

B

=

AUTORIZADQ: (X SIM

-

MOTIVO _ °

"

AUTORIZADO-PELO MEDICO:

- {CNFERE COM 0 QRIGINAL |

Clial Tricasd MISEMD‘ADEARACATUBA
i N ) 17 g (9
\ Tan ta (Goncalves

Missdo: Organizagdo hospitalar filantrépica que presta assisténcia de qualidade a saiide W de hédia e amiﬂﬂ’ lagdo loco-regional, com
equipe multi-profissional proporcionando atendimento humanizado em ambiente adequado com compromisso sécio-ambiental.
Gl




SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ARAGATUBA Pagiria.: 1/1
AV: 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade 6( Emitido Por: CJUNIOR

£ elatorio de Prescrigdo / Evolugé. £ : O Data..... 01/11/2011 02:34
Usudrio : CJUNIOR Data :01/11/2011 03:00 12 V| A
5 . 38 DtNasc: 08/01/1948 (63a9m 24d) Convénio :SUS - AMBULATORIO
o5 GENI VIEIRA '
':_ 011 01; 0 Dia(s) Int Peso : Altura : Sup. Corporea :
i) CEOLIN'JUNIOR Servigo :PLANTONISTA Rubrica do Medic
¥ ? : Leito : Cobertura:
2 Ciclow
i1
Ay
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1€}
‘g | 5 & :
$1 * B PRESCRIGAO MEDICA
TR — .
f 4 M 4@ Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios
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CELSO CEOYIN JUNIOR
CRM: 138322
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R S R e
SANTARGASA'IDE MIsm:cO@A DE ARAGATUBA Pagina..} 0001 / 0001
MV ZOng 1stema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: LANDRADES
Relatémoﬂ'de Solicitaciotde. Fxames Data....: OA/11/2011 08:39
- .é ; 3
Prescricao.: 10840374 % Data Prescicdo: 01/11/2011 03400
Setor*Solic: PS SUS § NR Carteira.:
Atendimento: 833816 & - Validade. :
Paciente...: 196275 = GENI VIEIRA Nase. 08/01/1948 (63)
convenio...: SUS - AMBULATORIO

Servico: PLANTONISTA

. Prestador..: 138322 CELSO CEOLIN JUNIOR
Acomodacao.;: . - Leito:
Unid Intern:
CTDET T

Usuario: CJUNIOR
Origem Atd.: PRONTO SOCORRO SUS URG\EMER - URGENCIA/EMERGENCIA

Para: L3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
: r1
Accesszon Number Data Coleta Exames - Qtd. Pedido Cod. Fatur.
L] % "
459563_ Ol/ll/@Dll 03:00 1166 TOMOGRAFIA 1 399535 020601007«

COMPUTADORIZADA DE

CRANIO OU ORBITAS OU
SELA TUR

o ERTE d i A AR T
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PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ARACATUBA

b g ESPELHO DA AlH - PAR.: 279
= =0.E: E350000006 & ESFERA : PRIVADO ; APRESENTAGAQ: 12/ 2011 ! DATA: 09/12/2011
" “Num AIH : 351112098671-4 Situagédo : EXPORTADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagao : 12/2011 Data Autorizagdo: 01/11/2011
i Especialidade : 03 - CLINICA MEDICA Orgdo Emissor : E350000006 \ CRC: 0861DA3ED8 Enfermaria: UES Leito : 0209
" Doc autorizador : 264.536.738-00 Doc med resp : 171.436.048-28 Doc diretor clinico : 290.831.687-00 Doc médico solic: 171.436.048-28
CNES : 2078775- SANTA CASAMDE MISERICORDIA DE ARACATUBA CNS : 89805002366381-4
* Paclente : GENI VIEIRA 8 Prontuario : 196275
Data Nasc.: 08/01/1948 Sexo: FEMININO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : Identidade Doc: 10728192
Responséavel pac. : JOSE MAURO DA SILVA VIEIRA Nome da Mae : SEBASTIANA DE ANDRADE
Enderego : RUA PASSEIO ITU 205 207 Bairro: ZONA SUL Raga/Cor: 01-BRANCA Etnia: 0000-NAO SE APLICA
Municipio : 352044 - ILHA SOLTEIRA UF: SP CEP: 15385-000 Telefone:( ) - Muda Proc.? : NAO

Procedimento solicitado : 03.03.04.014-9 - TRATAMENTO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL - AVC (ISQUEMICO OU HEMORRAGICO AGUDO)
Procedimento principal : 03.03;94.014-9 - TRATAMENTO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL - AVC (ISQUEMICO OU HEMORRAGICO AGUDQ)

Diag. principal : l61D—HEMORRAGIA INTRACEREBRAL HEMISFERICA SUBCORTICAL Diag. secundario :
Complementar : & Causa Obito : 164
Cmrmndlmento 02- URGENC!A Modalidade : HOSPITALAR
Data internagao : 01/11/2011 =& - Data saida: 01/11/2011 Mot saida : 41 - OBITO COM DECLARACAO DE OBITO FORNECIDA PELO MEDICO
. Liberagdo SISAIHO1 : ot AlH Anterior : - AlH Posterior : -
Causas Externas (Acidente on Violéncia) ]
CNPJ do Empregador: . . [ - CNAER: -
Vinculo Previdéncia : L A CBOR: -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS -
Linha Procedimento CNS/CPF CBO CNES/CNPJ  Apurar Valorp/ Qtde Cmpt Descricao
Fa030401497 57 17 148804028 2251125 T 2078775 | 1714/2011 TRATAMENTC DE ACIDENTE VASCULAR s
2 0206010079 2078775 2078775 1 11/2011 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANJO
VALORES DA PREVIA 3 Servigo Hospitalar Servigo Profissional -
e o ' e " T
}! Direto Direto | Rateado TOTAL
:3' Préprio Terceiro Préprio Terceiro Proprio 1 Terceiro

s

103.03. 04-TRATAMENTO DE DOENCAS DO SISTEMA 398,83 64,38 463,21
1 Total Geral: 496,27 64.38 { 560,65
Niimero de Nascidos = Numero de Saidas N° Pré-Natal:
‘Vivos: 0 Mortos: 0 Altas:0 Transf.: 0 Obitos: 0
R E ASSINATURA E CARIMBO
“De acorda com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no diério Oficial da Unido; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

',Bm;ﬂia. DF, 24.08.1995. Segéo |, p. 12986, uma via desle relatorio deve ser arquivado no prontuério do paciente”™

G ‘:AAL\D“G Suﬁ:-q 2
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| SUS e ‘"“""‘é“" j{ LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTOR.'ZA{.‘AO DE MUDANCA DE  Folha
! , o g PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTOS(S) ESPECIAL(AIS) 1/2

e M Saude
s

s

e
“ldentificagdo do Estabelecirnento de Saude

1- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE % SIS o st o R AeNES
I SANTA CASA DE MISER[CORDIA DE ARAGATUBA 2078775

3. ESTABELECIMENTO EXECUTANE_,_H‘_“ S SRR TR e A-CNES. .o
% SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ARA(;ATUBA H 2078775

Idenfiticagdo do Paciente

5 - Nome do Paciente . e T e T 6 - N° Prontuario

GENI VIEIRA . E iy 196275
7 - Carto Nacional do Sﬁf__—;_‘-i_ ﬁmasmmem—Sexo S "730_1:{@3 Cor, e 10.1- Etnia

898050023663814 081011948, ‘rﬁcﬂ‘” | o1-Branca
11/13 - Nome da Me ouResponsdvel M i T Ea

JOSE MAURO DA SILVA VIEIRA
15 - Endereco (Rua, N°, Bairro) e o i e R e ) 2

PASSEIO ITU, 205 -ZONASUL &
h. e —— e e S CR o ST R e e —ad
5 19 - CEP

17 - IBGE v AB=UE i =l Yy : =

16 - Municipio o L ey FIRGE oot o s A
ILHA SOLTEIRA ; " 352044 % | LR 15385000

i 20 - NUMERO DA / _AUTORIZAGAO | DEINTERN_C}AO ) HOSPITALAR (AlH)  ———— a

12/14 - Telefone de contalo
b 9755-86-64-3742-5198-JOSE MAUR

[ MuDANCA DE PF\‘OCED!MENTO

21 - DESCRICAC DO F‘ROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR =

e ———————

23 - DESCRIGAO DO PROCED‘IMENTO SOLICITADO - MUDANQA = 2L 2 24-C

________t——(______ﬂ_________f——(——'—“ S e
25 DIAGNOSTICO INICIAL s 26 - CID 10 PRINCIPAL 27 CID 10 SECUNDARIO 28;Cl_D 10 CAUSAS AS§OCIADAS

[ &

i a __LL/ L el ftSiis s e S 2 L e
. SOLICITAGAO DE PROC
29~ DESCRI O DO PROQE[MNTO'PRINCIPAL b e e s e ; =

31- soucrm@o DE DIARIA DE UTI E/OU DIARIA DEACOMPANHANTE e e S S SHT NS A0
[:] DIARIA DE ACOMPANHANTE . D DIARIA DE UTI TIPO | . DlARlA DE UTITIPO Il DIARIA DE UTI TIPO Il

30 COD. DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

33-COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 34 - QTDE

32 - DESCRICAQ DO PROCEDIME JO pegon.
"ﬂ: 2 Js- CAB._Y,\AJ\:L A

DESCRI ) PROC DIMENTO TO ESPECIAL PR (- 36 - COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 37

" PROFISSIONAL SOLICITANTE
et P e 2 e ~ e mNOB‘

CRM 1238

42 - NOME DO PROFISSIONAL soucrrANTE

3 RODRIGO MENDONCA
44 DOCUMENTO 45 -N°! OCUMENT‘O_(EI'@];I;)_E(-)_I;?&;E&ONAL SOLIGITANTE 45 ASSINATURA #8045 #0 DO CONSELHO)
()CNS (¥CPF § |
. WGk e

[(a7- NOMEDOPROFISo!ONALAUTORIZADOR T Tal e T e e

e . b

\ 49 - DOCUMENTO 50-N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSEONAL S( LICETANTE 51 ASSENA JRA é‘QAEJMEB'(‘N‘RPO RE ISTRO DO CONSELHO)

()CNS ()CPF | : \ﬁV

/

e
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. Page 1 of 1

SUS Sistema linico de Saiide

Ministério da Saudoa

Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
Coordenadoria de Regi&es de Saiide

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE - |
i INTERNACAO HOSPITALAR ‘

A}

INome do estabelecimento solicitante

"" Identificacio do Estabelecimento do Sadde

SANTA CASA DE ARAGCATUBA

CNES
SANTA CASA DE ARACATUBA v 2078775
Nome do estabelecimento executante CNES
2078775

ki Identificagdo do Paciente

Nome do paciente = N©° prontuério
GENI VIEIRA 4 196275
i
Cartdo nacional de saude (CNS) Pt o h RS
Raca
Branca
Nome da mée ou responsdvel Telefone de contato
SEBASTIANA DE ANDRADE (18) 9755-8664
Endereco (rua, n®, bairro)
PASSEIO ITU, 205 - ZONA SUL
Municipio de residéncia Céd IBGE municipio UF CEP
Ilha Solteira 352044 SP 15385-000
Nacionalidade
Brasil
..Iunt!ficaﬂva da Internagdo
Principais sinais e sintomas clinicos
COMA. GLASGOW 04. VENTILACAO MECANICA
=|
Condicoes que justificam a Intemagéo
GRAVIDADE DO CASO
Principals resultados de provas diagnésticas (resultados de exames realizados)
TC DE CRANIO: HEMORRAGIA TALAMICA PROFUNDA COM INUNDACAO VENTRICULAR
P e e, )
Diagnéstico Inicial CID 10 principal CID cundario CID 10 causas\pssoc
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL HEMORRAGICO I610 §
Z Procedimanto Solicitado /'_"\
. |Descricdo do procedimento solicitado Cédigo do
"|JTRATAMENTO DE ACIDENTE‘VASCULAR CEREBRAL - AVC (ISQUEMICOOU 0303040
Clinica Carater da Internagdo Tipo documento N° doc folicitante
Neurocirurgia Urgéncia CPF 171,48 8-2
Nome do profissional solicitante/assistente Data solicitagio Assinatura e QﬂW £orselho
RODRIGO MENDONGA 1 1/11/2011

Preencher em caso t.!_s_cauan externas (acidentes ou violéncias)

IAc trénsito CNPJ da seguradora N bilhete Série
Ndo il
| Ac trabalho CNPJ da empresa CNAE da empresa CBOR
NAO 4
Vinculo com a previdéncia
Ndo Informado
: i Autorizacio
Nome do Profissional Autorizador % Céd Orgdo Emissor N° da AIH
‘|PEDRO CARRILHO LOPES ; E350000006
Tipo Documento ! N® Documento 351112098671-4 s
CPF ¥ 264.536.738-00 :
Data da Autorizagdo ! Assinatura e Carimbo
1 / 11 / 2011 i
Qi)

http: //www regnet.saude.sp.gov.br/regnet2/lst_internacoes_autorizadas.php?P=Ist inter... 1/11/2011
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SECRETARIA DE ESTADOQ DA SAUDE .
COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
CENTRAL DE REGULAGAO URGENCIA
GERAL

| MACRO:

DATA: 38\ L0\AL. [ HorA: 1Y 80 ' FICHA N° /09

UNIDADE SOLICITANTE:

MEDICO: YO, Horlwk &w;\aa:m

.J':'::*;’;_: X bm‘__‘” MUNICIPIO SUha U0
- ‘ TELEFONEQ&)&le'

NOME DO PACIENTE:

DATA NASCIMENTO:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA DO PACIENTE &

MEDICO DE ABERTURA DA

CREMESP:

TARM:

Quenxa e durat;ao

RESUMO CLINICO / EXAME EjsICO / EXAMES SUBSIDIARIOS I CONDUTA TOMADA

Exame fisico:

mm hg | Pulso:

btimin | FR:

Glasgow

Trrrr
s

Exames

imagem RX

hemograma |54 | normal

anormal

Outras informagdes

-

HISTORICO DA BUSCA:

HOSPITAL: TELEFONE: HORA:

MEDICO: CREMESP: VAGA CEDIDA: ()
MOTIVO:

HOSPITAL: TELEFONE: HORA:

MEDICO: CREMESP: VAGA CEDIDA: ()
MOTIVO:

f

C'.!_.—




Sa_nta Casa de Misericordia de Aracatuba

i
*
i
B
i

4

i

Rua Floriano Peixoto, 896 - Fone (018) 3607-3000.

PEDIDO DE lNTERNA(;AO

Nom; do Paciente: ; B/M VJL l VAZCN

o«

7
f

Sexo \

P

Pai: ,:<

Mée:ﬁ
Cénjt:ge:

Endefégo:

=
25

-

Pacier?te e portador de infecgdo: sim( ) ndo ( ) Isolamento: sim nao \Z

4
Cirurgi't!:o( ) Clinico ( ) Obstétrico ( ) Pediatrico &JA&\

Pr:nmpals Sinais e Sintomas Clinicos: (-M %\W g 9
l/,e/»:Q ,Ect,&a: AL aanla .

Condigpes que Justiﬁquealn!ernagéo: W 56 oéa én»
F

PrlnC|pa|s resultados e Provas Diagnésticos (Resultados de Exames Realizados): } C

do i s Homovisms G o fusfunits |

WMWMM’I

Dlagnéstlco Inicial:

/Wc/ MMW

Descng:éo do Procedimento solicitado: / M/T W W)C"‘j‘*—{
ceulrod, honnorialgted

3
¢

5 <
CID 10/ (Principal) - Lol O

-_—

O .,..t(‘(:é

IMPOQ,TANTE
1) O presente pedido & indispensave
250 praench:mento deste

o ato da interna

A c ) ? (\\\Q\ n\i‘inﬂ‘
ssinatura&nmmég b0 defiédico)yl. j“ i
z a o X “\\N&NC(Q

ao do paciente.
icial’exigido para cada tipo de convénio.

(CONFERE COM 0 ORIGINAL!
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Pagina.: 1/1

i, SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ARAGATUBA
- MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: RMENDONCA
- Relatdrio de Pre_icﬁgéo / Evolugéo Data....: 01/11/2011 11:28

\

Prescrigdo :1084348 Usuério : RMENDONCA ' Data:01/11/2011  11:30 12 VIA
Atendimento :833971 ; Dt Nasc : 08/01/1948 (63a 9m 24d) Convénio :SUS - INTERNACAO
Paciente :196275 GENIVIEIRA ~ SN
Internagdo :01/11/2011 07:30 0 Dia(s) Int Peso : Altura : Sup. Corporea :
Médico : RODRIGO MENDONCA Servigo :NEUROCIRURGIA Rubrica do Medic
Unid Internagéo :UE6 UNIDADE ENFERMAG Leito : UE6 606-F Cobertura:PS ENFERMARIA DE OBSERVACA™
CID :1610 HE_MORRAGIA INTRACEREBRAL HEMISFERICA SUBCORTICAL Ciclo:ﬂi

Diagnostico : ; o

EVOLUGAO MEDICA

. Paciente hipertensa, com'quadro de coma, anisocoria e descerebragéo. TC de crénio com hematoma talamo-capsular profundo

esquerdo, com extensdo para diencéfalo e inundagéo ventricular. Suporte e conforto.

T PRESCRIGAO MEDICA e e

DIETA i Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horéarios

S t

1 DIETA JEJUM ;

Frequéncia Data Horariogy

B oAz 01N L 32T
Gy 2

Qtd Unidade

SOROTERAPIA

28SORORI!

MEDICAMENTOS i Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios ( ? WPAORE
3 NITROPRUSSIATO DE SODIO 50MG/2ML FR C/ 1 AMP C/2ML IV Continua |[01/11] @ A
DILUENTE DE 2ML [02/11] . 11:30

- SORO GLICOSADO 5% 250ML FR. 1 FRASC C/250M

RIR(

, Tt ) J’@@/ »

[02/11] . 11:30

o111] . 30 N

5 CAPTOPRIL 25MG COPRIMIDO 2 COMP C/25M y
) [02/11] . 11:30
PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM " Qud Unidade SN Apl Frequéncia_Data Hordrios g
BTCUTOADOS E CONTROIEBIGERAIS. 2 A[01/41] - 11:30

lo2nny . 1130 o

2 o

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
7 VENTILACAO MECANICA

1 CPM [01/11] -
|[02711] . 11:30

RODRIGO MENDONCA
CRM: 123627

[ yzia jansuid Soten?

. H,x,u:.l r e Eniag\‘;‘arge‘rzrl

Fabia arra rrrerey
Aux. Enf em 2

COREN-SP 10632/07

1Y 2000 - A BOLUGAD INTELIGENTE 255
Mafi{?(?.gsg;s 1 : '_ M
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. SANTA CASA DE MI&ERICORDIA DE ARACATUBA ‘Pagina.: 1/1
i -~ MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: CSCAVASSA
' Relatorio de Prescrig8o / Evolugao : Data....: 01/11/2011 15:24
Prescri¢do :1084500 . Usuério : CSCAVASSA Data :01/11/2011 15:30 12 VIA
Atendimento :833971 Dt Nasc : 08/01/1948 (63a 9m 24d) Convénio :SUS - INTERNACAQ
Paciente :196275 GENI V EIRA : CRTRET
Internag&io :01/11/2011 07:30 0 Dia(s) Int Peso : Altura : Sup. Corporea :
Médico : RODRIGO MENDONCA Servico :NEUROCIRURGIA Rubrica ENFERME
* Unid Internag&o : UE6 UNIDADE ENFERMAG Leito : UE6 606-F Cobertura:PS ENFERMARIA DE OBSERVACA T
CiD:l610 HEMORRAGIA INTRACEREBRAL HEMISFERICA SUBCORTICAL Ciclo:1/
Diagnéstico : : S

EVOLUCAO - ENFERMEIRO(A)

DM: HEMORRAGIA INTRAC =REBRAL HEMISFERICA SUBCORTICAL
AP: HAS

. LEVANTAMENTO DE PROBLEMAS:

- EDEMA DE MMII:
- AVP;

- SNG;

-TOT;

- VENTILAGAO MECANICA:

- SVD

-COMA
- ANISOCORIA; i
- DESCEREBRAGAO

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM:

ADMITIDA NESTA UNIDADE PROVINDA DO PS, EVOLUI ENTUBADA EM VENTILAGAO MECANICA NO INTER 5, NAO HA
ESTIMULO DOLOROSO, ANISOCORIA, DESCEREBRAGAO, HIPOCORADA, SNG ABERTA DRENANDQO PEQUENA
QUANTIDADE DE SECRECAQ ESVERDEADA, AVP EM MSD RECEBENDOQ NIPRIDE EM Bl A 30ML/H NO MOMENTO DEVIDO
A PA=230/100MMHG, ABDOMEN GLOBOSO e FLACIDO A PALPACAO, EDEMA DE MMII, SVD COM DEBITO CONCENTRADO.
APRESENTOU HIPERTERMIA(38,7, sendo medicada CPM).

!

COREN: 62764

1ufii- 08220 XGo, P 14,12 g [y,

e st _ . imone G. Vicente
TRn i S’ENFERMEIRA
COREN 021899

=




mop: Anotacgdes de Enfermagem

. SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ARACATUBA

ATENDIMENTO: 3 339

PACIENTE:Q[ Ny \/\ULU\QL/

MEDICO: ‘Q?\WJQOOUUQ’O mﬂd@ﬂ@ymmumcﬁ\o:
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I;-'égina: 1M
Emitido por: FBOMBARDA
Em: 01/11/2011 21:

Dt Alta: 01/11/2011 - 22:31

Convénio:
Plano:

Usuario:

1 SUS - INTERNACAO

1 PLANO UNICO

FBOMBARDA

HY

."/’1

_-Dr.(a) ROD

" CRM:  1236R7

IGD MENDONCA




Sahta Casa de Misericérdia de Aracatuba

ﬂ 4 HOSPITAL SAGRADO CORAGAO DE JESUS .
§ya Floriano Peixoto, 896 - Fone: (18) 3607-3000 (PABX) - Fax: (18) 3623-8473
= : Caixa Postal 93 - CEP 16015-000 - Aragatuba - SP

B CNPJ 43.751.502/0001-67

: o . FICHA DE INTERNACAO Atendimento
B | z UM ADAr

833971

DAL QS DO PACIENTE

- BB Matricula
Convénio: Af
Nas:imento: INEIEEICEN
Coniuge: .
Naturalidade:
cor: EEENEEEEN Profissdo:
Idertidade\RG:
Tipc do Registro: R

End=rego:
'~ Bairro:

Procadimento: |
cre G HENORRAG
DALOS DA ALTA E
Pat=: O} | AN L0 ;Hora: 24 3% Posto: YUt Leito: _©OGH
DI~ 3NOSTICO 3
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E v
g RODRIGO MENDONCA

e B ' & CRM 123627
/ COMUNICADO: ¢ B
A Santa Casa de Misericérdia de Aracatuba AVISA, aos pacientes e acompanhantes que usufruem de suas instalagdes
QUE NAO ASSUME RESPONSABILIDADE por dinheiro, objetos pessoais, exames médicos ndo realizados na instituigdo
durante o periodo de internagdo como: (raio X, ressondncia magnética, exames laboratoriais e aqueles exclusivos de
interesse.do paciente) que sejam portadores durante a estada nas dependéncias do seu hospital.

T : . : 3

Para cvitar a_borrecirnehtos desqecessérios, a Administragdo solicita que evitem portar dinheiro ou objetos durante a
~permanéncia no hospital. .~ % ks
Igualmente, a responsabilidade do hospital, quanto a valores, exames meédicos ndo realizados no periodo de internagao
e objctos pertencentes aos pacientes e seus acompanhantes, limita-se ao que for confinado & sua guarda na
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AUTO PARA TRATAMENTO
Autorizo o tratamento que gqr indica
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ; FICHA N°

COORDENADORIA DE REGIGES DE SAUDE
CENTRAL DE REGULAGAO DE URGENCIA NO-147654-11

. Ficha Padr.ﬁo
; Hora
: 31/10/2011 17:58:00
: CMRR = DRS
: COMPLEXO REGULATORIQ NORDES TE DRS I - ARACATUBA
: Unidade Solicitante o
:HOSPITAL REGIONAL DE ILHA Ilhalsmzltelra
: SOLTEIRA |-
: Telefone Outros telefones

. :(018) 37431500 01837431500
: Midico Solidtante CRM Celular
: HERBERT LUIS GARCIA DIAS Q70945 (018) 81214922
: Nomwe do Padente Nome da M3e
: GENI VIEIRA DA SILVA SEBASTIANA DE ANDRADE
: Semo CNS
Feminino 895B050023663814
: Data de Nascimento Idade
- 1 08/01/1948 63
: Municipio do Padente
: iha Solteira
: PAD ' Madice Regulador CRM Regulador
: LJCIANA AVELINO MARIA MONICA DE SIQUEIRA PIRES 52633 :
Dados Clinicos
 Reswmo Clinico /Exame Fisico/Exames Subsididrios /Conduta Tomada :
13171072011 18:26 - MARIA MONICA DE SIQUEIRA PIRES
i PAa240 -
P x130 FCi 94 FR: 18 Glazgow: 4
: mmHg
311042011 18110 -
1: PAL240

: %130 R:: 94 R: 18 Glasgow: 4
: mmHg "

: PACIENTE COMATOSA COM HEMIPLEGIA A ESQUERDA, BABINSKI BI LATERAL, ANISOCORIA E MIOSE A DIREITA E
i MIDRIASE A ESQUERDA. EM VENTILAGAO MECANICA E INTUBACAD OROTRAQUEAL. HEMIPLEGIA A ESQUERDA,

i INTUBAGCAO OROTRAQUIAL VENTILAGAO MECANICA, HIPERTENSAQ ARTERIAL HEMOGRAMA COMPLETO NIPRIDE

: ENDOVENOSO, FENITGINA + ANLODIPINOG

 Observagtes Finals
{R!GEH CIENTE. ENF REGIANE VITORIA COREN - 0138555 -CIENTE PASSAR INFORMACAD P/ DR HEBERT.

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

‘CID 1 5
y : 164 - ACIDENTE VASCL!.%‘R CEREBRAL, NAD ESPECIFICADD COMD HEMORRAGICD DU leUEhﬁCD
cIp 2

110 - HIPERTENSAO Essmcm (PRIMARIA)

MAO TEMOS SERVIGO DE NEUROCIRURGIA, TOMOGRAFIA E UTI Maris Célig i1
5 5 B B »

a)Gongalves
o Same

Thitto/farww regnet. saude.sp.gov.b/regnet2/Ist _sol Imahizadas
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Busca de Recursos |
 Unidade Receptora Data de Contate  Médico Receptor Vaga Cedida? :
smra CASA DE ARACATUBA 3171072011 18:24:00 078222 - RICARDO STOPPE JUNIOR  SIM :
Histérico
: Soficitante Acko Data/Hora
: PAD - LUCIANA AVELINO Inseriu & ficha 31/10/2011 18:10:55
{ REG - MARIA MONICA DE SIQUEIRA PIRES -CRM:52633  Assumiu o caso 31/10/2011 18:24:06
: REG - MARIA MONICA DE SIQUEIRA PIRES - CRM:52633  Finalizou a ficha 31/10/2011 18:26:45 :
Transferéncias
Usudrio Transferido para Data/Hora Justificativa :
Resolucio
: Resoluclio
: A1 - FLUXOS E PACTOS HABITUAIS
: Unidade Receptora Municipio
: SANTA CASA DE ARACATUBA Aragatuba

m& %‘E’ymm 078222
gg:nmsdado'l”rm em UT] ou transferé&nda com acompanhamento médico:
 Datar 31/10/2011 Horat 18:24:00

: Obxervactes
-QRIGENM CIENTE. ENF REGIANE VITORIA COREN - 0138555 -CIENTE PASSAR [NFORMACAD P/ DR HEBERT.

: co Requlador CRM
* :MARIA MONICA DE SIQUEIRA PIRES 52633
: TARM
{ RITA YARA FERREIRA DOS SANTOS
I FAINALIZAGAO ‘
 Data: 31/10/2011 Hora: 18:26:45 : :
Central de am. (1D 313n-6m Fam: (11) 3130-6755

CONFERE COM 0 ORIGINAL |

DE ARAGATUSA

(702949
? onpalves

Chefe do

hito/Avww. regnet.sande.sp.gov.brireenet2/lst sol finalizadas reculacao.oho?P=Ist sol f... 31/10/2011




