Hospital das Clinicas
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
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Nome Social:
Nome Paciente: ISABEL CRISTINA NEVES COSTA Nome da M8e: MARIA DAS NEVES COSTA
DN: 30/01/1979 Idade: 47 Anos 3 Meses 29 Dias Sexo: Feminino CPF: 31425446825 RGHC:
RELATORIO MEDICO
Instituto: ICHC - INSTITUTO CENTRAL Servico: NEUROCIRURGIA

HISTORICO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO (com data aproximada do diagnéstico / tratamento)

28-5-2026 Isabel Cristina Neves Costa )

Aos 17 anos houve tto por aneurisma intracranianc, sequela de paresia esquerda. Apelou a vereador de sorocaba para realizar novos exames
e vem encaminhada ao HC via Cross . N&o foi investigada em Sorocaba nem na UBS nem por neurologia clinica. Informo a n~ece55|dade de
realizar uma investigagdo adeuada na cidade de origem via SUS antes de vir a hospital quaternario sem qualgeur investigagdo prevea para
que o hospital quaternario realize a investigacdo basica

CID: 169]|169 - SEQUELAS DE DOENC CEREBROVASCULARES
Lateralidade: Esquerdo

ESTADO ATUAL DA DOENCA:
Quadro algico no momento? Sim
Existe programacao cirtirgica? N&o
Necessidade de imaobilizacdo? Nao

Utiliza auxilio para locomog3o? N3o

APRESENTA ALGUMA DAS LIMITACOES ABAIXO:
Mobilidade: Sim

Atividade de Vida Didria: Sim

Autocuidado: N&o ‘

Visual: N&o

Auditiva: Nao

Cognitiva / mental: N3o

Observacdo:

Beneficios de aposentadoria, vaga de trabalho especial, LOAS, afastamento remunerado do trabalho, retorno ac trabalho adaptado ou nédo a
outra atividade séo decididos pela pericia do INSS, ou seja ndo pelo médico do HC

Gratuidade para transporte plblico ( trem, metrd, 6nibus, barco, avido ) sdo concedidos ou ndo pelos respectivas agéncias de transporte
municipal, estadual, federal, caso a caso, ou seja 0 médico do HC ndo d3 nem retira o beneficio

Data: 28/05/2026 PRESTADOR: JEFFERSON ROSI JUNIOR - CRM - 9.1627

V20240712 - 21 - 1536

Dacumento assinada digitalmente de acordo com a ICP-Brasl, MP 2.200-2/2001, resolugao CFM 18212007, no sistema cerlificada SBIS-CFM n® 063,
par

Eslado: Assinalura digital vélida

JEFFERSON ROS| JUNIOR, CPF 15154481852, s 08:05 GMT-03:00 de 28/05/2026.
NOTA: TODAS AS INFORMACOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAQ NO MESMO FUSQ HORARIO {UTC-03:00).
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Verifique a validade do documento através do QrCode:
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