Orientagbes Gerais

Nome Wilson Agostinho de Gouveia Atendimento  53.450.728

Data Nascto  01/02/1962 64 anos e 2 meses Data Entrada  27/04/2026 07:28
Ne CPF  038.426.378-02 Data Alta

Enderego Laurinda Leite da Silva, n® 78, Eden N° Identidade 15584785
Municipio _ Sorocabza - SP Telefone 881250121

2710412026

Registro

ENCAMINHAMENTO O SERVICO DE NEUROLOGIA SOROCABA

Paciente:Wilson Agostinho de Gouveia Idade: 64
Data:27 de abril de 2026 08:23:36

PCTE MARCADO VIA CROSS PARA AMBULATORIO ERRADO

Quadro de AVCi em 2023, sendo seguide pelo neuro de Sorocaba, por diagnosticos de deméncia vascular, multiplos
AVCis com sequela motora direita, usando AAS, em que se identificou - no curso do seguimento clinico, hidrocefalia
com suspeita de HPN; fez tap test, com registro de melhora clinica relatada peld esposa.

Velo em sistema CROSS para ser avaliado para colocagdo de valvula de DVP para o diagnéstico de HPN. Tem RM
recente com atrofia cerebral, ventriculomegalia com polos anteriores armados, transudacgio ependimaria, e ha
registro da esposa de melhora apés a retirada de 40ml de LCR.

Orientei a esposa e o paciente que nosso servigo é de Neuralogia, e ndo NCR, e que houve encaminhamento errado
do CROSS de Sorccaba, o que tem acontecido com relativa frequéncia.

Encaminho retornando ac servigco de origem para que se faga a corregio do encaminhamento, ao locai correto.
Reitero que, por se tratar de procedimento simples neurocirirgico, que deveria ser tentada referéncia para servigo de
NCR [ocal ou regional.

Atenciosamente,

Maramelia Miranda
CRM 88549
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2 SIRESP - Comprovante de marcacio :: https://ambuiatorial.siresp.saude.sp.gov.br/ﬁiipeta.php?SsWijZOj.,.

Secretaria de Estado da Sadde de Sio Paulo

COMPROVANTE DE MARCACAQ DE CONSULTA

Cédigo: 23114457

Nome:; WILSON AGOSTINHO DE GOUVEIA

Data de Nascimento: 04/02/1962

Cns: 703007802367173,898050081857474

Telefone: {15) 98125-0121 Comercial: (15) 3325-1847 Gelular: (15) 98150-3176 Recadoa:

Prontuario:

Data Consulta: 27-04-2026

Horario:07:30

CHEGAR AS: 07:10

Profissional: Grupo Neurologia - Doengas Vasculares Cerebral
Especialidade: Neurologia - Doencas Vasculares Cerebral
Tipo Marcagio: Primeira Consulta

Local: HOSP SAO PAULO - UNIFESP

Endereco: ,

SE0 PAULO - SP

Ponto de Referéncia: PROXIMO AQ METRO SANTA CRUZ.
LOCAL DE ATENDIMENTO: RUA PEDRO DE TOLEDO N° 650
BAIRRO: VILA CLEMENTINO, SAQ PAULO-SP

REFERENCIA: ESTACAO HOSPITAL SAO PAULO - LINHA LILAS DO METRO

ITINERARIOS LIGUE 156 OU ACESSE: WWW.SPTRANS.COM.BR
Orientago: LEVAR NA COSULTA TODOS OS EXAMES DE IMAGEM DA CABEGCA

RECOMENDACOES DE PREVENGCAQ DURANTE A PANDEMIA CovID-19

1. SERA PERMITIDO APENAS A PRESENCA DE UM ACOMPANHANTE NAS CONSULTAS E EXAMES AGENDADOS,
2. PACIENTE E ACOMPANHANTE DEVEM ESTAR USANDO MASCARA.

3. APOS O ATENDIMENTO O PACIENTE DEVERA DEIXAR AS INSTALACGES DO HOSPITAL.

4. SERA PERMITIDO A ENTRADA PARA ATENDIMENTO APENAS NO HORARIO DE CHEGADA INFORMADO NO COMPROVANTE
DE AGENDAMENTO.,

3. EM CASO DE SUSPEITA DE COVID-18 OU CONTATO COM CASO SUSPEITO NOS ULTIMOS 14 DIAS, LIGAR PARA A UNIDADE
SOLICITANDO O CANCELAMENTO DA CONSULTA/EXAMES/PROCEDIMENTO.,

CONTAMOS COM A COLABORACAO E COMPREENSAQ.,
Informagdes ou Gancelamento, ligue: (11) 5576-4000
Solicitante: DRS XVI - SOROCABA
Usuario: ROSANGELA A. MOURA
Controle: 520831783 - 23-04-2026 09:42
No dia do atendimento, serd OBRIGATORIO apresentar:

CPF, RG ou CNH ou Certiddo de Nascimento originais,
Cartde SUS, Comprovante de Endereco e
Encaminhamento Médico.

Trazer exames anteriores caso possua.
Paciente menor, devera comparecer acompanhado
de responsavel legal, munido de RG ou CNH eriginais.

E muito importante manter seu cadastro atualizado!

Principalmente os nimeros de telefone, pois & por meio destes que 0s servigos de satide faréio contato para informar agendamentos
realizados e para outras demandas de comunicacio,
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PREFEITURA DE SOROCABA

e SECRETARIA DA SAUDE Sy
Profeitura de 2708760 POLICLINICA MUNICIPAL “DR. EDWARD MALUF”
S{H%BCQH&&
SOLICITAgﬁO DE PROCEDIMENTO DE SERVICC
PACIENTE N¢ da Solicitacdo: 4391617 Data da Solicitagdo: 21/01/2026

Nome: 211528 - WILSON AGOSTINHC DE GOUVEIA

Data de Nascimento: 01/02/1962 CPF: 03842637302 CNS: 703007802367173

Nome da Mie: HELENA RODRIGUES DE GOUVEIA

Telefone para contato: 1532251847 | 15981503176 | 15981250121

Enderego: 18103115 RUA LAURINDA LEITE DA SILVA,78 -~ EDEN - SOROCAEBA - SAO PAULO

Unidade Solicitante: POL;CLINICA MUNICIPAT DR EDWARD MALUF
Unidade Referéncia: UBS EDEN

SOLICITACAOD

CBO Solicitado: 225260 Médico neurocirurgiio
Procedimento: 9999999770 CONSULTA PRE CIRURGICA EM NEUROCIRURGIA DE CRANTO
Motivo da Solicitagfo: CONSULTA PRE-CTRURGICA

Justificativa:

PACIENTE VEM COM TAP~

TESTE COM RESULTADO INICIAL DE 22 , SOLICITEI RM CRANIO; SEM EVIDENCIA HPN ;y MULTIPLAS AREAS
HIPOATENUANTES COMPATICEL CO AVCI. FAMILIARES INSTSTE EM TER HIDROCEFALIA . SOLICITEI CONSULT
ORIA AO AMBULATORIO NEUROCIRURGIA (CROSS)

Scrocaba, 21/01/2026

DR.(A) LUIZ CARLOS EEDA

Médico neurocirurgido

CREM 61157

POLICLINICA MUNICIPAL DR EDWARD MALUF

Solicitagio eriada por SMS2161



