w/ i PLANO TERAPEUTICO ]
DILSGN GOBINHO SOLICITAGCAO DE INTERNAGAO DO PACIENTE CIRURGICO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME PACIENTE: JOAQUIM RUFINO DE OLIVEIRA

NASCIMENTO: CONVENIO: sus

DEFINIGAO DO PLANO TERAPEUTICO

Hipoétese Diagnéstica:
CANAL ESTREITO

Cirurgia Proposta:
DESCOMPRESSAO MEDULAR + ARTRODESE LOMBAR

HISTORIA PREGRESSA

Comorbidades?

[1DM [JHAS [JDPOC []JI.RENAL [ Oncolégico []Risco Habitual
Histéria de Alergias? )
XINAO [JDESCONHECE []SIM Quais: CILATEX ] 10DO

Uso de Medicagao Domiciliar?
[INAO [JDESCONHECE []SIM

Lista Medicamentos e Horarios:

Demais informag¢des importantes:

EXAMES

Exames externos disponiveis:

[JLaboratoriais [JRX Tc Jus CORNM ] ECG ] OUTROS

INFORMAGCOES CIRURGICAS

Topografia/Lateralidade Cirargica: [ INA [] Direito [ ]Esquerdo [] Bilateral [] Mltiplos Niveis

Necessita de Vagano CTI? [] SIM NAO

Necessita de Reserva de Hemocomponentes? [XINAO []SIM (Se sim, preencher Formulario de Reserva)

Necessidade de congelagio ( Anatomo Patolégico) intra-operatério: [] NAO [] SIM

Anestesia Local: [] SIM NAO

Necessario preparo cirargico? [XINAO [] SIM Qual:

EQUIPAMENTOS / APARELHOS / OPME

Equipamentos: [JNAO [X]SIM
Intensificador de Imagem  []Torre de Video  [JMicroscépio [] Fonte de Luz
[]Outros:

OPME: []NAO [X]SIM
Medicamentos Especiais: CAIXA DE COLUNA

DATA E HORARIO PARA AGENDAMENTO CIRURGICO

Data da Cirurgia: Horario: Previsao duragao cirurgia:

Necessario Internar em data anterior a data da cirurgia? [] NAO []SIM
Justificativa do motivo:

PREVISAO DA PERMANENCIA HOSPITALAR: (DIAS)

Assi[\aturalCarimbo Médico
MEDICO SOLICITANTE

OBSERVAGOES/ ORIENTAGOES:




——
‘.* SUS % % % MONTES
LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR crLaAROS

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1-Nome do estabelecimento 2-CNES
HOSPITAL DILSON GODINHO
3-Nome do estabelecimento executante 4-CNES

HOSPITAL DILSON GODINHO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

5-Nome do paciente 6-N2 do prontuario
JOAQUIM RUFINO DE OLIVEIRA
7-Cartdo Nacional de Saude (CNS) 8-Data de Nascimento 9-Sexo
Masc. E] Fem. E]
10-Nome da mde ou responsavel DDD 11-Telefone do contato

12-Enderego

13-Municipio de Residéncia 14-Cod. IBGE Municipio 15-UF 16-CEP

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17-Principais sinais e sintomas clinicos

PACIENTE COMPARECE PARA PRIMEIRA CONSULTA, 82 ANOS, ACOMP DA FILHA VANDA.

PACIENTE RELATA LOMBALGIA CRONICA COM IRRADIACAO PARA PERNA ESQUERDA

CLAUDICACAO DA MARCHA, PENDULANDO PARA FRENTE, HOFFMANN NEGATIVO

RM DE COLUNA COM CANAL ESTREITO DIFUSAMENTE, PRINCIPALMENTE L2 L3 E T12-L1 | ABORDAGEM
CIRURGICA .ARTRODESE DA COLUNA COM INSTRUMENTAGAO POR SEGMENTO 30715016 x2 LAMINECTOMIA
DESCOMPRESSIVA 30715199 x3 DESCOMPRESSAO MEDULAR 30715091

18-Condi¢des que justifique a internagdo

ARTRODESE DA COLUNA COM INSTRUMENTAGAO POR SEGMENTO 30715016 x2 LAMINECTOMIA DESCOMPRESSIVA 3071¢

19-Principais resultados de provas diagnosticas (resultados de exames realizados)

20-Diagndstico inicial 21-CID 10 principal 22-CID 10 secundario 23-CID 10 causas associadas
ESTENOSE DE CANAL M471

PROCEDIMENTO SOLICITADO

24-Descri¢do do procedimento solicitado 25-Cédigo do procedimento

SEQUENCIAIS EM NEUROCIRURGIA 04.15.02.007-7

26-Clinica 27-Carater da internagdo 28-Documento 29-N¢2 documento (CNS/CPF) do profissional solicitante/assistente
NEUROCIRURC | URGENCIA CNS 705.0066.7071.6058

30-Nome do profissional solicitante/assistente 01-Data da solicitagdo 02-Assinatura carimbo (n2 do registro do conselho)

LEANDRO FROES BATISTA

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

03 E] Acidente de transito 06-Data da seguradora 07-n2 do bilhete 07-Série
04 E] Acidente trabalho tipico
05 D Acidente trabalho trajeto 09—CNPJ empresa 40-CNAE da empresa 41-CBOR

42-Vinculo com a previdéncia E] Empregado E] Empregador E] Auténomo E] Desempregado E] Aposentado E] N&o Segurado

AUTORIZAGAO
43-Nome do profissional autorizador 44-Céd. Orgdo emissor
51-Situagdo laudo 52-Problema 44-Tipo
E] Cancelado E] Autorizado E] MP E]Sim E]Néo
45-Documento 46-n2 documento (CNS/CPF) do profissional autorizador

47-Data da autorizagdo 48-Assinatura e carimbo (n2 do registro do conselho) 44-NQ da autorizagdo de internagdo hospitalar




. PRESCRICAO MEDICA

DILSON GODINHO

Cliente: JOAQUIM RUFINO DE OLIVEIRA Categoria: SUS Prontudrio:

Horarios Requisicao

Data PRESCRICAO MEDICA Qtde Material

1. DIETA LIVRE, SUSPENSA APOS AS HORAS

2. DADOS VITAIS DE 6/6 HORAS.

3. DIPIRONA 01 AMP (01G/02ML)+08 ML DE ABD EV DE
6/6 HORAS , SE DOR.

*0BS: NAO ADMINISTRAR SE O PACIENTE FOR
ALERGICO A DIPIRONA

4. METOCLOPRAMIDA 01 AMP (10MG/02ML) + 08 ML
DE ABD EV DE 8/8H, SE VOMITO.

*0BS: NAO ADMINISTRAR SE O PACIENTE FOR
ALERGICO A METOCLOPRAMIDA

5. MANTER MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO.
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6. COMUNICAR INTERCORRENCIAS AO MEDICO
ASSISTENTE/RESPONSAVEL.




TERMO DE ESCLARECIMENTO E
-l CONSENTIMENTO

H O s P I T A L

DILSON GODINHO

Por este instrumento particular o(a) paciente JOAQUIM RUFINO DE OLIVEIRA ou seu

responsavel, Sr.(a) , declara, para todos os fins legais,

especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lel 8.078/90 que da plena autorizagdo ao (2) médico(a) assistente,
Dr.(a) , inscrito(@ no CRM-MG sob o n° para proceder as

investigacdes necessrias ao diagndstico do seu estado de salide, bem como executar o tratamento cirlrgico designado -
DESCOMPRESSAO MEDULAR + ARTRODESE LOMBAR ,

e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa
requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saide. Declara, outrossim, que 0
referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no art. 59° do Codigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo
transcritos) e apds a apresentacdo de métodos aternativos, sugeriu o tratamento médico-cirdrgico anteriormente citado,
declaro também que compreendi e tirei todas as davidas com o medico assistente acima referido no ato da indicacéo

cirdrgica.

PRINCIPAISMOTIVOS PARA CANCELAMENTO DA CIRURGIA (NAO SAO OS UNICOS):

1. Faltade leito de internaco disponivel nadata necesséria.

2. Falta de condicBes clinicas do paciente (variacBes de exames laboratoriais, exames de imagem e estado geral do
paciente).

3. Falta de materiais, medicamentos e/ou equipamentos paraa cirurgia.

4. Falta de hemocomponentes/sangue (concentrado de heméacias, plaguetas, plasma, entre outros).

5. Faltade vagaem UTI (unidade de terapia intensiva).

6. Auséncia de médico cirurgido e anestesista por motivos particul ares.

7. Indisponibilidade de sala cirlrgica.

8. Auséncia de exames laboratoriais, exames de imagem, avaliagdo pré-anestésica, termo de consentimento

informado (assinado), resultados de biopsias, e etc.

COMPLICACOESMAISFREQUENTES:

1. Hemorragias.

2. Fistulas quando nos locais das suturas, ocorre vazamento que provocam infeccdes e sdo relativamente frequentes e
graves, podendo exigir re-operagoes.

3. Pulmonares: atel ectasias, pneumonias e embolias, que levam ainsuficiéncia respiratéria, em geral, graves, podendo levar
adhito.

4. Trombose venosa profunda.

5. Recidiva dos tumores.

6. Possibilidade de cicatrizes com formagao de queldides (cicatriz hipertréfica-grosseira).

7. Alergias. pode causar desde umairritagdo menor a anafilaxia.

8. TODA cirurgiatem risco de ébito: no ato anestésico e/ou durante ou apds acirurgia.




Informo ainda que discuti com o meu médico a terapia proposta e a evolugéo apos a cirurgia, tendo sido informado que,
apesar de todo o cuidado que sera prestado a mim e minha familia, ndo ha como fornecer garantias dos resultados que serdo

obtidos, mas tdo somente previsdo estatistica de resultados baseados em dados de literatura médica.

INFECCAO HOSPITALAR:

A portaria n°. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Salde estabeleceu as normas do Programa de Controle de Infeccéo
Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar). Os indices
de infeccdo hospitalar aceitos sfo estabelecidos, usando-se como pardmetro o NNIS (Nacional Nosocomial Infectores
Surveillance — Vigilancia Nacional Nosocomial de Infecgdo), 6rgdo internacional que estabelece os indices de infecgéo
hospitalar aceitos e que sdo:

1. Cirurgias limpas — 2% (s80 aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e inflamatorio local e durante a cirurgia, ndo
ocorre penetracdo nos tratos digestivo, respiratério ou urinério);

2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (aquelas que necessitam drenagem aberta e ocorre penetragéo nos tratos
digestivo, respiratério ou urinério);

3. Cirurgias contaminadas — 20% (s&o aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos, colonizadas por
flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel descontaminagdo, sem supuragdo local). Presenca de inflamagdo aguda
naincisdo cirdrgica e grande contaminagdo a partir do tubo digestivo. Inclui obstrucéo biliar e urinéria.

4. Cirurgias infectadas — 40% (sdo aguelas realizadas na presenca do processo infeccioso (supuracdo local) e/ou tecido

necraotico.

Declara ainda, ter lido as infor magdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou,
compromissando-se a respeitar integralmente as instrucoes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua néo
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a s (ou ao paciente). Declara, igualmente, estar ciente de que o
tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a evolucdo da doenca e do tratamento podem obrigar o(a)
médico(a) amodificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde j4,
a tomar providéncias necessé&rias para tentar a solucdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento. Finalmente,
declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas dividas e questfes,
através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS

E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagéo.

Hospital Dilson Godinho, Montes Claros— MG de de

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) resp. pelo(a) paciente

Codigo de Etica Médica — Art. 59° - E vedado a0 médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o prognéstico, os riscos e
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta a0 mesmo possa provocar |he dano, devendo, nesse caso, a comunicacdo ser
feita a0 seu responsavel legal. Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cdédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos
ou servigos potencialmente perigosos a salde ou seguranga deverd informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua
nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adocio de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado a0
fornecedor de produtos ou servigos dentre outras préticas abusivas. VI — executar servigos sem a prévia elaboragdo de orgamento e
autorizagdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de préticas anteriores entre as partes.
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