DIAGNOSTICOS POR IMAGEM

TEC IMAGEM

Dados do Paciente
Nome: ROZALIA HAZUE MURATA JOVELI

RH: 47133
Sexo: F
Idade: 79y

RX DE JOELHOS
Incidéncias: A.P - LAT.

Partes moles:
Sem alteragdes radiolégicas aprecidveis.

Textura dssea:
Preservada.

Espacos articulares:
Redugdo assimétrica dos espagos articulares [Emur tibias bilateralmente.

Achados associados: Acentuaciio das espinhas intercondilianas tibiais.
PARECER RADIOLOGICO:
Doenca osteoarticular degenerativa dos joelhos.

RX DE BACIA
Incidéncias: A.P.
PARECER RADIOLOGICO:

Partes moles:
Sem alteracdes radioldgicas apreciaveis.

Textura 6ssea:
Preservada.

Espacgos articulares:
Reduciio do espaco articular coxo femural direito.

Auséncia:
De lesdes osseas focais.

Auséncia:
De imagens sugestivas de fraturas.

Assinado eletronicamente em Apr 8, 2025 5:21:32 PM BRT por:
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Dra. Ana Claudia Cﬁégas Rizzuto
CRM 52.857

Avenida Presidente Juscelino Kubitscheck de Oliveira, 789 - Sorocaba

Dados do Exame
Data do exame:
Modalidade:
Descrigio:

Meédico solicitante:

Apr 2, 2025 11:52:16 AM BRT
DX

PELVE-AP-M joelho, pelve
PEDRO RINALDI ALVES CRUZ

Tel: (15) 2018-4195
Edificio Linus Espaco Satde
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Do servico: Para:

Especialidade:

Nome do Paciente:

N° do Prontuério:

Diagnéstico/Tratamento:

Orientacdo a Unidade de Origem:
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