PACIENTE: JOSEANE DE OLIVEIRA SUTIL DATA: 31/07:’2025

DOCUMENTO: 787.808.499-04 IDADE: 58A REQUISICAO: 1437170 HORA:14:29h
SOLICITANTE: DR.(A) ROBSON BALDUINO FERREIRA CODIGO: 823168
EXAME:RAIO X

RADIOGRAFIA DO PUNHO DIREITO

Antecedente de fratura no radio distal.

Fratura no radio distal consolidada.

Placa metalica no radio distal preservada.

Parafusos no radio topicos e integros.

Fratura parcialmente consolidada no processo estildide da ulna.

Sinais de reducao da textura éssea.

Reducédo do espaco articular radio-carpal.

|abiagbes osteofitérias marginais e esclerose / Osteoartrose incipiente.

Sinais de aumento das partes moles.

Obs: A radiografia & exame complementar, devendo sempre ter correlagao meédica-clinica.
Qs resultados podem variar dependendo da metodologia de imagem realizada,
Sem exames anteriores para comparacao.
A avaliacdo e interpretacdo do resultado deste exame, deve ser feita exclusivamente pelo médico salicitante ou médico
assistente, mas sempre pelo profissional médico sendo que 0 mesmo serd o dnico gue devera transmitir os achados do laudo
deste exame.

Paginal /1 Dr. Antonio Luiz Rebeschini Fitho
CRM 113814
Laudo assinado eletronicamente: 04/08/2025 as03:16
O valor preditivo de testes diagndsticos depende da andlise conjunta do resultade e dos dados clinicos do paciente.
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