Prefeitura Municipal de Sorocaba
Secretaria Municipal da Saude

UPH - Zona Leste

Av Cel. Nogueira Padilha, 4;85 =7 V;E Horténcia.

Fone: 3333-

GUIA DE REFERENCIA/

/J cﬂﬂ(J

| Nome do paciente:CELSC LUIZ DE ANDRADE MiRANDA
| Proveniéncia: UPH Zona Leste
| Encaminhamento para: UBS

|Especialidade: CM / GASTRO
|Data:1 de agosto de 2025

| Tempo da doencga: <D J:0.9.0.9.0.9.9.9.9.0.0.0.06.0.0.9.00050.004

| Quadro clinico:

PACIENTE COM QUADRO DE TOSSE, PIROSE, SENSACAQ DE REFLUXO, DOR ABDOMINAIL E

NAUSEAS.

|Hipdtese de Diagnéstico: DRGE

CID:

|Exames Solicitados:

|Medicagdo Indicada:

|Evolucdo do Paciente:

|Motivo do Encaminhamento:
AVALIACAQO COM ENDOSCOPIA E SEGUIMENTO AMBULATORIAL

GABRIEL RIBEIRO FRAN CRM:263621-SP
Coordenador da unidade
01/08/2025

Do servicgo: Para:

Assinatura / Carimbo

Especialidade: . /

Ncome do paciente:

/ N°® do Prortuario:

Diagnédstico/Tratamento:

Orientacdo & unidade ds origem:

*Retorno em:

Assinatura/Carimbo

Data:
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Especialidade:

Norne do Pacients: N° do Prontudrio:

Diagndstico / Tratamenio: A 7

Orientagdio & Unidade de Origem:

* Retorno em: Agsinatura / Carimbo

L- = | - Data: / / _J

vz erocabe s pgovk 020.00034.0001-01




N Sistema Ministério ~ [ ) \WC @/L \350'\&’ fls.1/2
BN SUS Unicode da ‘ :
= Saide  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
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