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§ PREFEITURA DE SOROCABA |
P o N SECRETARIA DA SAUDE SUS
Prefeitura de 6392989 USF WANEL VILLE
SOROCABA
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
PACIENTE N¢ da Solicitagdo: 4267936 Data da Solicitacdo: 18/12/2025
Neme: 1018663 - Sandra Regina Gasparini Alvarenga SIRESP:
Data de Nascimento: 13/07/1960 CPF: 03060800871 CNS: 707001839995639
Nome da M3e: Maria Jose Shonsen Gasparini
Telefone para contato: 1530260971 | 1170807611 | 11970807611
Enderego: 18056070 RUA JOSE MARIA HIDALGO,66 — JARDIM ITANGUA - SOROCABRA - SAO PAULO

Unidade Solicitante: USF WANEL VILLE
Unidade Referéncia: USF WANEL VILLE

ENCAMINHAMENTO

225120 Médico cardiologista
9999997234 HOLTER
AVALIACAO ESPECIALIZADA

Justificativa:
PACIENTE RELATA PALPITAQKO E TONTURAS et
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// Sorocaba, 18/12/2025 !
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DR.(A) ANA PAULA RUSSAFA PERETRA

Médico da estratégia de satide da familia
CRM 256759

USF WANEL VILLE

Solicitacdo criada por SMS6286
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PREFEITURA DE SORQCABA

s, SECRETARIA DA SAUDE sUs
mdura de 6392989 USF WANEL VILLE
SOROCAEA
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

PACIENTE N° da Solicitagdo: 4268195 Data da Solicitagio: 18/12/2025
Nome: 1018663 - Sandra Regina Gasparini Alvarenga SIRESP:
Data de Nascimento: 13/07/1960 CPF: 03060800871 CNS: 707001839995639
Nome da M3e: Maria Jose Shonsen Gasparini
Telefone para contato: 1530260971 | 1170807611 | 11970807611
Enderego: 18056070 RUA JOSE MARIA HIDATGO,66 - JARDIM ITANGUA - SOROCABA - SAO PAULO

Unidade Solicitante: USF WANEL VILLE
Unidade Referéncia: USF WANEL VILLE

ENCAMINHAMENTO

225270 Médico ortopedista e traumatologista
9999999639 CONSULTA AMBULATORIO DE ACUPUNTURA
AVALIAQAD ESPECIALIZADA

Justificatgva:
PACIENTE JA REALIZA ACUPUNTURA

Sorocaba, 18/12/2025 !

DR.(A) ANA PAULR RUSSAFA PEREIRA

Médico da estratégia de safide da familia
CRM 256759

USF WANEL VILLE

Solicitagdc eriada por SMS6286
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PREFEITURA DE SOROCABA
SECRETARIA DA SAUDE
6392989 USF WANEL VILLE

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO DE SERVICO

PACIENTE N° da Solicitacfo: 3808033 Data da Scolicitagio: 12/09/2025
Nome: 1018663 - Sandra Regina Gasparini Alvarenga SIRESP: .

Data de Nascimento: 13/07/1960 CPF: 03060800871 CNS: 707001839995639

Nome da Mde: Maria Jose Shonsen Gasparini

Telefone para contato: 1530260971 | 1170807611 | 11970807611

Endere¢o: 18056070 RUA JOSE MARIA HIDALGO,66 - JARDIM ITANGUA - SOROCABA - SAO PAULO

Unidade Solicitante: USF WANEL VILLE
Unidade Referéncia: USF WANEL VILLE

SOLICITACAO

CBO Solicitado: 225165 Médico gastroenterologista
Procedimento: 9999997956 COLONOSCOPIA (ACIMA DE 65 DE ANOS)
Motivo da Solicitagdo: PRIMEIRA AVALIACAO

Justificativa:
COLONOSCOPIA
PESO: 111 KG
ALTURA: 173 CM
CROSS: 4730906
ELETIVO

Sorocaba, 12/09/2025

DR.(A) CAMILA GAGLIARDI WALTER
Médico clinico

CRM 149920

USF WANEL VILLE

Solivitagdic criada por SMS0586




