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1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2-CNES

UNACON - FUNDACAO DE SAUDE DILSON DE QUADROS GODINHO | 2219646

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
3 - NOME DO PACIENTE 4 - SEXO ’/5 - N° DO PRONTUARIO—

MARIA LUIZA MUNIS DOS SANTOS Mas.| | Fem[ |

6 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS}) (7 - DATA DE NASCIMENTO—‘ —8- RA(;AICORT

9 - NOME DA MAE 10 - TELEFONE DE CONTATO——
DDD N° DO TELEFONE

11 - NOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFONE DE CONTATO—————
DDD N° DO TELEFONE
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13- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO}

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ‘ 15 - COD. IBGE MUNICIPIO—16 - UF

PROCEDIMENTO SOLICITADO

—18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:

20 - QTDE.
0/2/0(7/0(1(0 0|4 |8 RESSONANCIAMAGNETICACOLUNALOMBAR | |
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

r21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - QTDE—

r24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE—

(27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE—

30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 - QTDE—

33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35 - QTDE—

N O U U O
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

36 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO 37-CID10 PRINCIPAL, 38-CID10 SECUNDARIO; 39-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS,
PARESTESIA E DOREM MEMBROS INFERIORES AE R521 l T

40 - OBSERVAGOES
PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE CA DE MAMA EM TRATAMENTO APRESENTANDO

PARESTESIA DE MEMBROS INFERIORES BILATERALMENTE DE ETIOLOGIA A
ESCLARECER. POS QT? ESTRUTURAL?

SOLICITA(}AO
—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 42-DATA DA SOLICITA(}A 45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)—
Leandro Froes Batista { 25/07/2023 T
43 - DOCUMENT 44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
(D )CNs ()CPF 70500611617 0

AUTORIZAGAO

52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)y—————

’—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ‘ 47 - COD. ORGAO EMISSOR—‘

48 - DOCUMENTO—————

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
L O O A O

- A 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) .
FO DATA DA AUTORIZACA ( ! ‘ ’753 - PERIODO DE VALIDADE DA APA(ﬁ
/ / a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

’—54 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE | | 55 - CNES ‘

-
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