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PREFEITURA DE SOROCABA
SECRETARIA DA SAUDE
2059487 USF LOPES DE OLIVEIRA

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO DE SERVICO

PACIENTE N° da SolicitagB6: 2727368  Data da Solicitagdo: 19/11/2024 =

Nome: 1160592 - Regiane Vilimas Souza s

Data de Nascimento: 16/03/1975 CPF: 180415 8838
Nome da M3e: Maria Neusa de Araujo Vilimas i
Teiefone para contato: 1142017017 | 15981815:;18
Enderego: 18071288 RUA ALFREDO BENEDITGC DA PO%A 186
Unidade Sclicitante: USF LOPES DE OLIVEIRA h
Unidade Referé&ncia: USF LOPES DE OLIVEIRA

o CNS: 702606765625246

"LOPES DE OLIVEIRA - SOROCABA - SAO PA -

SOLICITACAC

CBO Solicitado: 225136 Médico reumatologista e
Procedimento: 0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENQAO ESPECIALIZADA -
Motive da Solicitagédo:

Justificativa:
_ REUMATOLOGLISTA

SIRESP: 35648496 :
CID: M7%7 / M518 [ M77
HD: FIBROMIALGIA" G .

-~ PACTIENTE-COM - CUADRG-DES DOR™ GENERALTZADA FADIGA'INTENSA FORMIGAMENTO NAS MAOS E PES DIFICU
LDADE COGNITIVA E ANSIEDADE. EM USO DE PRECABALINA
ENCAMINHADO POR DR: JANEFFER
UBS

Sorocaba, 19/11/2024

DR.(A) PROFISSIONAL NEO INFORMADO

Médico reumatologista T f

COREN 2222 ﬁ if“%-éf g

USF LOPES DE OLIVEIRA ' : T
rimen

Solicitag8o criada por SMS2Z157



PREFEITURA DE SOROCABA ||
SECRETARIA DA SAUDE -
2059487 USF LOPES DE OLIVEIRA SUSEN

SOLICITAGiO DE PROCEDIMENTO DE SERVICO

PACIENTE N°¢ da Solicitagdo: 4508760 Data da Solicitac8o: 11/02/2026

Nome: 1160592 - Regiane Vilimas Souza

Data de Nascimento: 16/03/1275 CPF: 18041598838 CNS: 702606765625246

Nome da Mie: Maria Neusa de Araujo Vilimas

Telefone para contato: 1149017017 | 15981815518 :
Enderego: 18071238 RUA ALFREDO BENEDITO DA ROSA,186 - LOPES DE OLIVEIRA - SOROCABA - SRO PA

Unidade Solicitante: USF LOPES DE OLIVEIRA
Unidade Referéncia: USF LOPES DE OLIVEIRA

SOLICITACAO

CBO Solicitado: 225160 Médico fisiatra

—~1§Proced1mento. 03019010072 CONSULTA MEDICA EM ATENQAO ESPECIALIZADA

Motivo da Solicitagdo: PRIMEIRA AVALIAGAO

Justificativa: _
SOLICITO 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

PACIENTE COM FIBROMIALGIA . CID: M797, G56,0, M17, M25,5, M51,8, M77,0
US DE OMBRO DIREITO E ESQUERDC ( 13-06-
25): TENDINOPATIA DE SUPRA ESPINHAL + BURSOPATIA DE - SUBACROMIODELTQOIDEIA.

USG DE PUNHO DIREITO ( 237-05-— oot U S
253: TENDINOPATIA DE’ QUERVAIN CISTO SINOVIAL NA FACE DORSAL, NERVO MEDIANO ESPESSADO.

USG ANTEBRACO PIREITO ( 23-05-

25): EPICONDILITE BILATERAL, TENDINOPATIA DA INSERQAO DO TRICEPS BRAQUIAL.

RNM DE JOELHC DIREITO E ESQUERDC ( 10-06-

25): DEGENERACAO DE MENISCO MEDIAL, CONDROPATIA PATELAR GRAU IV E TROCLEAR GRAU II, TENDINOPA
TIA E SOBRECARGA DO MECANISNO EXTENSOR, PERITENDINITE ANSERINA , PEQUENA QUANTIDADE DE LiguIip

0 INTRA ARTICULAR. _ )
RNM DE MAO DIREITA B( 10-06-25): : TENOSSINOVITE DOS FLEXORES DE II E III QUIRODACTILOS.
RNM COLUNA LOMBO SACRA ( 02-01-25): EDEMA DE LIGAMENTO INTERESPINHOSO L5-

Si, PROTRUSAO DISCAL POSTERIOR DE LARGA L.5-81 , ESTREITAMENTO NEUROFORAMINAL L5 - S1.

Sorocaba, 11/02/2026

DR.(A) YAMILET MARTINEZ FELIPID

Médico da estratégia de sadde da familia
CRM 188293

USF LOPES DE OLIVEIRA




