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Governo do Estadode SOL' CITACAO DE ClRU RGIA SUS ‘.‘ :mw .
RONDONI POLICLINICA OSWALDO CRUZ o) i
ro?, 5365410884+ :
NOME COMPLETO ANA NIKOLE FERREIRA MATIAS l
DN:05/09/2013 SEXO: FEM ( X ) MASC ( ) !
CNS: 704506336688219 MUNICIPIO: PVH
TELEFONE: 69 92683427 / 69 92073599
DIAGNOSTICO INICIAL: LUXAGAO RECIDIVANTE DE PATELA CID: M22

PROCEDIMENTO SOLICITADO: REALINHAMENTO DO APARELHO| CODIGO SIGTAP:
EXTENSOR PROXIMAL E DISTAL JOELHO DIREITO
ESPECIALISTA:ORTOPEDISTA

TEMPO ESTIMADO: 4 HS
SANGUE: SIM () NAO ( X)
“RXNA SALA: SIM ) NAO (X )

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA + SEDACAO
ESPECIFICAR: ]

VAGADE UTI: SIM ( ) NAO( X)

MATERIAIS:cx grandes fragmentos, 2 PARAFUSOS CORTICAIS | RISCO CIRURGICO: SIM ( ) NAO( X)
2,5mm + ARRUELA , 2 MINIANCORAS 3,5 DE TITANIO
OBSERVACOES:

VALIDADE SOLICITACAO 03 MESES

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: DOR INTENSA £ LIMITACAO

CONDICOES QUE JUSTIFIQUEM A SOLICITAGAO DO PROCEDI

MENTO: DOR INTENSA, REDUCAO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL DO MECANISMO EXTENSOR

CLASSIFICACAO DE RISCO DO PACIENTE CONFORME TABELA ABAIXO:

]

" MEDICO SOLICITANTE:
DRA. WALDIRENE SOUSA DE RIVAS

DATA: 20/05/2024
DATA DA CIRURGIA: 30/11/2024,
INTERNAR DIA 29/11/2024 NO COSME ¢
DAMIAO PELA MANHA =

CAO: TODOS OS DADOS ACIMA SAO IMPRECINDIVEIS PARA A INSERCAO D
e QIUAISQUER INFORMAOES TORNARA INVIAVEL A SOLICITACAO, RETORNAN



https://v3.camscanner.com/user/download

18/12/2024, 08.25
Codigo: 536596827

TLEMTIFICALAD LA UNIDLALE
Unidade Solicitante:
POC PORTO VELHO (2493918)
Central Reguladora:
CENTRAL ESTADUAL - RO

LALUL DO PACIENTE
CNS:
704506336688219
Nome do Paciente
ANA NIKOLE FERREIRA MATIAS
Nome da Mae
MIRIAM FERREIRA DA SILVA
Sexo:
FEMININO
Data de Nascimento:
05/09/2013 (11 anos)
Tipo Logradouro:
RUA
Numero:
3443
Pais de Residéncia:
BRASIL
Telefone(s):
(69) 99268-3427 (E£xibir Lista Detalhada)

LALDS LA SOLICHTIACAND
CPF do Médico Solicitante:

67668054391

Diagnéstico Inicial - CID:

SB20 - FRATURA DA ROTULA (PATELA]
Carater

10 - Eletivo

Clinica:

PEDIATRICO - PEDIATRIA CLINICA
Procedimento Solicitado:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXAGAQ

INTERNA

SISREG Il - Servidor de Producao

Op. Solicitante:
SOLI-POCADILA
Unidade Desejada:

HOSPITAL INFANTIL COSME E DAMIAO PORTO VELHO

(2493896)

Nome Social/Apelido:
Naturalidade:

RIO BRANCO - AC
Raca:

PARDA

Tipo Sanguineo:
Logradouro:
TANCREDO NEVES
Bairro:

CALADINHO

Municipio de Residéncia:
PORTO VELHO

Nome do Médico Solicitante:
WALDIRENE SOUSA DE RIVAS

Classificacdo de Risco
Priondade 3 - Atendimento életivo
Clinica Complementar:
Nenhuma

Cédigo:

0408050527

LAUDGD TECNICD 8 JUSTIFICATIVS DA IV FERMIALA0

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

DOR IN TENSA E LIMITACAO
CID:M 22/td>

Principais Resultados de Provas Diagnésticas:

DOR INTENSA, REDUGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO MECANISMO EXTENSOR

Condigbes que Justificam a Internagdo:

DOR INTENSA, REDUCAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO MECANISMO EXTENSOR

LUXACAO RECIDIVANTE DE PATELA

REALINHAMEN TO DO APARELHO EXTENSOR PROXIMAL E DISTAL JOELHO DIREITO

TEMPQ EST. 4 HS

MATERIAL:CX GRANDE DE FRAGMENTO, 2 PARAFUSOS CORTICAIS 2,5MM+ARRUELA,

DATA DA CIRURGIA:30/011024 INTERNAR DIA :29/11/24 NO COSME DAMIAO PELA MANHA

PANECEN
Motivo de Impedimento do Regulador:

Assinatura e Carimbo do Médico: (examinador)

Data da Extragio dos Dados: 18/12/2024 09:22:32

nips sisregin saude gov br/egi-bin/indext

CRM:

2 MINIANCORAS 3,5 DE TITANIO

Data de Solicitacao:

20.05.2024 -
11:35:23

Data Desejada:

Complemento:

CEP:
76808-118
UF:

RO

Status da
Solicitagdo:

PENDENTE

Data de Solicitagdo:
20.05,2024 - 11:35:23
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SESAU "%
GOV

GOVERNO DI ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDI - SESAL
COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO-CTFD/SUS
Tel. (69) 3216-5295/3216-5293/3216-5380 / 0800 648 5499
E-mail: protocolo.ctfd@sesau.ro.gov.br / ctfd,ro.protocolo@gmail.com / ctidagendamento.rof@gmail.com
Whatsapp (69) 984821232 / 98482-1212

CADASTRO DE PACIENTES

1-IDENTIFICACAO DA CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO SOLICITANTE
Codigo da Central:
Nome da Central;

2-IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Cartiio Nacional do SUS: 704.5063.3668.8219 o |

Nome do Paciente: ANA NICOLE FERREIRA MATIAS

Data de Nascim ento: 05.09.2013 [Idade: 11 [Sexo:F | Altura: Raga/Cor: Parda Peso: 52
110

Municipio de Nascimento: RIO BRANCO/ACRE

Filiagio — Nome da mie: MIRIAN FERREIRA DA SILVA

Nome do Pai: FRANCISCO MATIAS

3-ENDERECO DO PACIENTE

Rua: RUA ABACATEIRO

Complemento: BAIRRO; COHAB

Bairro: COHAB Nimero: 5582

Municipio: PORTO VELHO UF: RO

Cep: 76808002

Telefone: 69 9268-3427

E-mail: jhestefani89@gmail.com

4-DOCUMENTOS DO PACIENTE

Identidade: 1787639 Orgio Emissor: SSP / UF:RO

Data de Expedigio: 19/07/2021

CPF; 09781207280 -

Certidio de Nascimento: Namero: -
Nome do Cartéorio: Livro: . =
Numero da Folha: Nimero do Termo:

Data de Emissio / / (dd/mm/aa)
6- PAGAMENTO AJUDA DE CUSTO VIA PIX
PIX : 9268-3427 CPF: 898.9730.7249

'OS DO ACOMPANHANTE

INOME DO ACOMPANHANTE: MIRIAM FERREIRA DA SILVA

{ENDERECO: RUA ABACATEIRO N° 5582 BAIRRO; COHAB CPF N” 465.660.232-91

} RG: 929011 Raga/cor: PARDA  Cartio SUS: 898.0045.2883.7732 TELEF: 92683427 - 92073599
GRAU DE PARENTESCO: GENITORA
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SESAU Ro

GOV

GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SESAU

COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIARIO
Tel. (69) 3216-5295/3216-5293/3216-5380 / 0800 648 5499
E-mail: protocolo.ctfd@scsau.ro.gov.br / ctfdagendamento.ro@gmail.com

Whatsapp (69) 98482-1232 / 98482-1212

LAUDO MEDICO
DADOS DO PACIENTE
Nome do paciente: ANA NIKOLE FERREIRA MATIAS
Telefone:69 9 92683427 | Municipio:PORTO VELHO/RO
Endereco: RUA ABACATEIRO N° 5582, BATRRO: COHAB
Idade: 11 ANOS Tipagem Sanguinca:
CNS: 704.5063.3668.8219 CPF: 07781207280
DADOS DO MEDICO SOLICITANTE
NOME: HELENA CRISTINA S. SILVEIRA CRM: 2777 |
CPF: 045.678.866-23 | Telefone (69) 9 81213773 (CNS:207.2710.9728.0002

Estabelecimento Vinculado ao SUS: POLICLINICA OSVALDO CRUZ/RO
IDENTIFICACAO DO ACOMPANIIANTE
Nome do Acompanhante: MIRIAN FERREIRA DA SILVA
Enderego: RUA ABACATEIRO N° 5582 BAIRRO COHAB RG:929011
Municipio:PORTO VELHO/RO iTclcfonc: 69 9 9268-3427 ]CI‘F: 465.660.232-91
DADOS DO DIAGNOSTICO E DO PROCEDIMENTO
Procedimento Solicitado:* TRATAMENTO LUXACAO PATELA FEMORAL BILATERAL
Cadigo do procedimento solicitado (SIGTAP/OBRIGATORIO): 30.72.61.07
Diagndstico Inicial: CID 10- S83.0 CID - 10 (Ex: A 17.0):
Cariter de Internagio:* ELETIVA
Clinica: ORTOPEDIA
Prilciplh sinais ¢ sintomas clinicos/medicacoes em wso:DOR JOELHO D - E
Condigﬁel que justificam a internacio: PARA TRATAMENTO ESPECIALIZADO
Principais resultados das provas diagnosticas: EXAME FISICO E RX

Data da inclusiio (primeiro laudo): CID da inclusio: CID 10 -
DADOS REFERENTES A AVALIACAO CLINICA GERAL DO ESTADO DO PACIENTE

Condigdes Hemodindmicas (mensuragio da PA obrigatoria):
| ; AC: NORMAL BNF:NORMAL FC: NORMALI,

L i t atual significativa especialmente quanto a0 uso ¢ alergia a medicamento, bem como
3 nestésicos ¢ antissépticos: Crianca sem alergia

exame fisico realizado nos altimos 08 dias, com transcri¢io das
a estruturada ou ndo): Dor nos Joelhos D — E e dificuldades em
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NFORMACOES DOS EXAMES COMPLEMENTARES MINIMOS, INDEPENDENTE DE OUTROS EXAMES

REALIZADOS
Memograma Completo:
Coagulograma:* ]
Creatinina:*

Glicemia de Jejum:*

Eletrocardiograma:*

Radiografia do Térax (para maiores de 60 anos):*

Relatorio de risco cinirgico (coerente com os itens acima descritos) segundo a classificagiio da Sociedade
Americana de Ancstesiologia (ASA 1,2, 3, 4, ou 5):*

DADOS REFERENTES A AVALIACAO CLINICA GERAL DO ESTADO DO PACIENTE

E MEIOS DE TRANSPORTES

Transporte recomendavel: em caso de transporte aéreo, torna-sc obrigatoria justificativa clinica:
( ) TERRESTRE ( x ) AEREO

JUSTIFICATIVA CLINICA: CRIANCA COM DIFICULDADES EM DEAMBULAR

Atestar a necessidade de acompanhante: NO CASO DE SIM, JUSTIFICAR:

( X ) SIM, JUSTIFICATIVA CLINICA: CRIANCA, DOR NOS JOELHOS COM
DIFICULDADE EM DEAMBULAR

( )NAO

Local ¢ Data PORTO VELHO 04 DE NOVEMBRO DI: 2024

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE (INTERIOR)
CARIMBO E ASSINATURA

Declaro para os devidos fins quc o tratamento solicitado neste laudo médico esta com todos os meios
esgotados para sua realizagio na Rede Pablica ¢/ou conveniada do Estado de Rondénia pelos seguintes
motivos:

( X )Inexisténcia de tratamento no Estado;

( )Inexisténcia de especialistas na Rede publica ¢ ou conveniada

( )Outros; JUSTIFICATIVA OBRIGATORIA:

gte do contetdo neste documento.

ASSINATURA
USO EXCLUSIVO DA COMISSAO DO TFD
PARECER DA JUNTA MEDICA/TFD

—EM: EM:

39 Perito

()SImM () NAO ()sim () NAO

ASSINATURA DE CARIMBO MEDICO

/,
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GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SESAU

COORDENADORIA DE TRATAMENTO FORA DO POMICILIARIO
Tel. (69) 3216-5295/3216-5293/3216-5380 / 0800 648 5499
E-mail: protocolo.ctid@sesau.ro.gov.br / cifdagendamento.rof@gmail com

Whatsapp (69) 98482-1232 / 98482-1212

LAUDO MEDICO
DADOS DO PACIENTE 2 i -~

Nome dcumcicnl__ci'* mﬁm }7‘] __“__#ﬁ ' 1
Telefone 2 ~ [Municipio: o™ VELAD )
Enderego: 2 on il O M & " il

[Idade: | &~-n Tipagem Sanguinea:
NS ToU VOGBS 66 F E’&J" crr: O3 FBTCOIENO) T
DADOS l)() Ml’ DICO SOLICITANTE

YQ_,/A</L911,Q.1_ O i

NOME: Yo
z &6 (3Telefone CNS:od O

CPF:

Istabelecimento Vlmula(ln a0 Sl S: POLICLINICA OSVALDO CRUZ/RO b |
II)FNT[FICACAO DO ACOMPANHANTE,_— A

Nome do Acompanhante: YY UAASN oA~ a AO

Endercco: & Y ey —. RG: "‘1_ / O 1.4
Municipio: D/ 7] elefone: YYCH >, |[CPF: G o 2525/

DADOS DO DIAGNOSTICO E DO PROCE I)lMFNl() >
Procedimento Solicitado:* T AOLCO N~ £ pPale a_; jd:é L Al A "JM
Caodigo do procedimento solicitado (SIGT AI’/()BRI(.AT()RI())

‘Diagnéstico Inicial: CID 10- CID — 10 (Ex: A 17.0): 593
Cariter de Internagiao:™ -Q/QL,CL\AO-’

Clinica: (OO0 e Ao .
Principais sinais ¢ sintomas clinicos/medicagdes em uso: WC&\%E @

| Condigdes que stificam a internagio: Wv\.»ve__ ek S|
rincipais resultados das provas diagnosticas: € Joy—e ¥ =k
ta da inclusio (primciro laudo): CID da inclusio: CID 10 -
DADOS REFERENTES A AVAL IA(AO CLINICA GERAL DO ESTADO DO PACIENTE
C lcﬁuHModinfmlcm (mensuragdo da PA obrigatoria):
NORMAL AC: T hondt— BNF: YA — FC; Jw/é—d

riio Respiratorio: N s~ -
n Rl_ll!__‘c. patica: M/
hdﬂ Neurol 0 | rio: W
tado Nutri f¥ ) YAV — =
erizagio de eventual urgéncia na realizagio do procedimento:* Nov 31

2 ¢ atual significativa especialmente quanto ao uso ¢ alergia a medicamento, bem como

anestésicos ¢ antissépticos:

o >

exame fisico realizado nos dltimos 08 dias, com transcrigio das
‘ mr&da ou ndo):
4
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L

NFORMACOES DOS EXAMES COMPLEMENTARES MINIMOS, INDEPENDENTE DE OUTROS EXAMES

REALIZADOS
Hemograma Completo:
Coagulograma:*
Creatinina:*

Glicemia de Jejum:*

Elctrocardiograma:* !
Radiografia do Tdrn\lm maiores de 60 anos):*

Relatorio de risco cirnirgico (cocrente com os itens acima desceritos) scgundo a classificagio da Sociedade

Americana de Anestesiologia (ASA 1,2, 3, 4, ou §5):*

DADOS REFERENTES A AVA LIACI\O CLINICA GERAL DO ESTADO DO PACIENTE

E MEIOS DE TRANSPORTES <
Transporte recomendivel: em caso de transporte aéreo, torna-se obrigatoria justificativa clinica:
( ) TERRESTRE £ ) AEREO

JUSTIFICATIVA CLINICA:

Atestar a necessidade de acompanhante: NO CASO DE SIM, JUSTIFICAR:
() SIM, JUSTIFICATIVA CLINICA:
( )NAO =t
Local ¢ Data PORTO VELHO DE DI 2024

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE (INTERIOR)
CARIMBO E ASSINATURA
Declaro para os devidos fins que o tratamento solicitado neste laudo médico esti com todos os meios
esgotados para sua realizagio na Rede Piablica ¢/ou conveniada do Estado de Ronddnia pelos seguintes

tivos:
&lnuisténcia de tratamento no Estado;
)Inexisténcia de especialistas na Rede piablica ¢ ou conveniada A

( )Outros; JUSTIFICATIVA OBRIGATORIA: \‘« Q4
Assumo ainda, a integral responsabilidade quapdo a ver ‘&m conteudo neste documento.
MEDICO AgSIssFash: e
CARIMI
ASSINATERA
USO EXCLUSIVO DA COMI.SS/'\O DO TFD
PARECER DA JUNTA MEDICA/TFD
: :
ﬁ_;::‘v: — ivL. = = i -
32 Perito
()SIM () NAO ()SIm () NAO
ASSINATURA DE CARIMBO MEDICO ASSINATURA DE CARIMBO MEDICO
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MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE RONDONIA
MUNICIPIO DE PORTO VELHO

P UNIDADE DE SAUDE CENTRO DE SAUDE MANOEL AMORIM DE
MATOS
LAUDO PARA SOUC‘TACAO/AUTONZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAGAO < g En SR S T =
[Nome 0o cidaddo ST P T - == B T
ANA NIKOLE FERREIRA MATIAS
ENS " Sexo Idade a R Data de nascimenta [Teletone
704506336688219 | FEMININO 12 ANOS E 6 MESES E 18 DIAS 05/09/2013 _J (69) 99268-3427 ’
‘Nome da mbe . e s L. L TORT e
Minam Ferreira da Silva
Endereco Rl - A [ Cédigo do municipio
Rua Abacateiro, 5582
I Cohab - 76808-002 - Porto Velho - RO 1100203
Unidade de saude sobctante e TR | CNES S i -
| Centro de Saude Manoel Amorim de Matos | 6670709
| Profissional solictante - E————— TS CNS 5 Ege ]
| Karley Jose Monteiro Rodrigues 700204936897127

PROCEDIMENTO SOLICITADO -

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR - 0206030029

CiD10
DESLOCAMENTO RECIDIVANTE DA ROTULA - M220 (CID10)

Observaghes
Ndo informado

Justificativa do procedimento

Paclente com deslocamento recidivante da rotula direita, Solicito TC do joelho
direito

M‘Nu
estre o Suce Ja Familis
CuM ‘ | ARA

KARLEY JOSE MONTEIRO R
MEDICO
Porto Velho « RO,21 de marco de 2026

DRIGUES - CRM - RO 1686
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

l

nto do profissional solicitante

o O i N 5 (] o

| Assinatura e carimba (n* do registro do conselho) 'N"Ga autorizacho (APAC)

AUTORIZAGAO

s T(fo_d:;o orih emissor

s S CRA !

T | Datadaadtorizacde

|

\
|

- =

FICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (micu*rmrd
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CNPJ: 60.742.616/0002-40

Rodovia BR 364, Km |7, sentido Cuiaba
CEP 76-B0|-974 - Caixa Postal 313
Porto Velho - Rond6nia - (69) 3218-221 |

RECEITUARIO

Jrre ///(A(ﬂ’é [t Wé

l
). SANTA MARCELINA
v— Saude | de Rondénia

portoVaihe, 24172 120.2.5.

Obs.: Favor trazer a receita quando retornar ao hospital

-

-
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Artroscopia

Cirurgia de Coluna
Cirurgia de Joelho
Cirurgia do Pé e Tornozelo
Cirurgia de Mao
NOT Cirurgia de Quadril
s SRT OO Ortopedia
Ortopedia Pediatrica

, « res'r v Traumatologia
fan  Heele +
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Rua Sen. Alvaro Maia, 1600 - Olaria (Setor de Ortopedia do Hospital 9 de Julho)
Fone: (69) 3221-6398 / 99217-6406 - CEP 76801-270 - Porto Velho - RO - E-mail: not-rof@hotmail.com

I
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' CNPJ: 60.742.616/0002-40
L:YA SANTA MARCELINA | rodovia BR 364, Km |7, sentido Cuiaba

V" Salude | de Rondonia CEP 76-801-974 - Caixa Postal 313
Porto Velho - Rondénia - (69) 3218-221 |

RECEITUARIO

”,/&[;,4 S okt AL e i o) 4

- yeSpe -

-

Traumatoliozia
487 RQE 3317

lo N. Oliveira

Porto Velho, 20./ 21202 {

Obs.: Favor trazer a receita quando retornar ao hospital

-

il
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{ CNP): 60.742 616/0002-40
* SANTA MARCELINA Rodovia BR 364, Km |7, sentido Cuiaba

v- Saude 1 de Rondonia | CEP76-801-974 - Caixa Postal 313
Porto Velho - Rondbnia - (69) 3218-221 1

RECEITUARIO

Porto VB’hO, oooooooooo /n lllllll . /20 ooooooooooo e
Obs.: Favor trazer a receita quando retornar ao hospital
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DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DE RONDONIA

Atencgao a chamadas desconhecidas! Os numeros do governo (SUS) iniciam com (€9) 3216...

CARTAO DE RETORNO N =

PROCESSON® OO0V \\ D364 202 Y
assiSTDO _Agre Nl
NUCLEO NS M

DATA DA ABERTURA \S N2 L2152
TELEFONE NUCLEO 69 9924 32-3\2.1
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