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Estado do Rio de Janeiro Rubrica

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANGRA DOS REIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE °

Solicitacdo de 2° via do cartdao de identificacdo para atendimento
preferencial as pessoas com fibromialgia
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- Lo Mere e Ganca ey do %1
Paciente (nome completo) il . e ey, ereiv \Joncabr, da atlvc

Responsavel (se for menor de 18 anos):

Parentesco: Unidade de Saude: € SF. Serru -ﬁ,-'?i’t G Uce
Data de Nascimento: 20 /03 /1735 Data do diagndstico: / l\J o0 £ O
Endereco: L;Lc: j::f.s;{,’ Sanr /’c;: N f)f n A ;’rt;"

Tel. Resid.; TeI.CeIuIar:‘f;Zlv ) 998 3599 ‘34

Documentos entregues:
() 1 foto 3X4

() copia RG.

() copia CPF

() copia cartdo SUS

() comprovante de residéncia

Angra dos Reis, < Sde oL0 de 20 2.5 .
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Asjsinatura‘do Solicitante

OBS.1.TODOS OS CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

OBS.2: O cartao solicitado somente sera entregue ao paciente, seu representante legal ou pessoa
portando autorizag&o por escrito do paciente ou representante.

OBS.3:0 cartéo devera ser retirado na recepcéo da Secretaria de Satde em até 30 dias apods a
solicitagdo.



Cod Pac: 805646-1 PREFEITURA MUNICIPAL DE ANGRA DOS REIS
Cod Prof: 18535-1

% Impressoem: 19/052025 10:03 |
Unidade: 15-1 / ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA SERRA D AGUA
Enderego: ESTRADA ANGRA GETULANDIA, S/N.

SERRA D AGUA - ANGRA DOS REIS / RJ
Usudrio do Servigo: LUCIA HELENA PEREIRA GONCALVES DA SILVA
Idade: 49 ano(s), 9 més(es) e 29 dia(s) Sexo: FEMININO
Enderego: RUA JOSE SANTANA S/N, 139

| LAUDO MEDICO

PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE FIBROMIALGIA, CONDI(;AO CLINICA CARACTERIZADA POR
DOR MUSCULOESQUELETICA GENERALIZADA, DISTURBIOS DO SONO, FADIGA, ALTERACOES
COGNITIVAS E TRANSTORNOS DE HUMOR, SEM SUBSTRATO INFLAMATORIO QU EVIDENCIAS
DE DOENCA ORGANICA DEFINIDA. O DIAGNOSTICO FOI ESTABELECIDO COM BASE NOS
CRITERIOS DO COLEGIO AMERICANO DE REUMATOLOGIA (ACR) DE 2010, QUE CONSIDERAM A
PRESENCA DE DOR GENERALIZADA (INDICE DE DOR GENERALIZADA - IDG) ASSOCIADA A
GRAVIDADE DOS SINTOMAS (ESCALA DE GRAVIDADE DOS SINTOMAS - EGS) POR MAIS DE
TRES MESES, NA AUSENCIA DE OUTRA CONDIGAO QUE JUSTIFIQUE O QUADRO CLINICO.

0S INDICES DE ATIVIDADE DE DOENGCA ENCONTRAM-SE ELEVADQS, COM IDG E EGS
INDICANDO ATIVIDADE INTENSA COMPROMETENDO A FUNCIONALIDADE E A QUALIDADE DE
VIDA DA PACIENTE. s

PACIENTE ENCONTRA-SE EM USO DE VENLAFAXINA 150 MG/DIA, PREGABALINA 225 MG/DIA,
TRAZODONA 50 MG/DIA, CICLOBENZAPRINA 10 MG E DIPIRONA 1 G, ESTAS DUAS ULTIMAS
SEGUNDO NECESSIDADE, SEM CONTROLE PLENO DOS SINTOMAS ATE O MOMENTO.
ACONDUTA TERAPEUTICA PERMANECE EM AVALIAGAO, COM NECESSIDADE DE ABORDAGEM
| MULTIDISCIPLINAR.
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Estado do Rio de Janeiro

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANGRA DOS REIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
SUPERINTENDENCIA ATENGAO A SAUDE PROC. N

2 A FOLHA N°
) |
DEPTO. DE ATENCAO PRIMARIA RUBRICA

DECLARACAO DE RESIDENCIA

(DEVE SER PREENCHIDA POR SERVIDOR LOTADO EM MODULO ESF)

Declaro, para os devidos fins, que o(a) PACIENTE AC-C | -

possui cadastro nesta Unidade de Salude

desde €25 | o5 [#0 ¢  prontudrio
e i F e tem como enderego cadastrado o seguinte:
l&- il . <, ) 1 > A 1 “". Cr ) i "“ : | \ .";\_ i
BAIRRO:_ [V« i c O CEP: 233 39. 00T
Sem mais para o0 momento,
Angra dos Reis, (¥ de Wlowo de20 &> .
/,
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médico
CRM/RJ 52.115 3,7

Assinatura e Matricula / Carimbo do Profissional




REPUBLICA FEDERATIVA DO BHASIL . VALIDA EM TOOO 9] TEFFII'If)ﬂID

SN s S W S SR e e TR
ESTADO DG RIO DE JAN‘ElHO o F 8 uzﬂm'!p 1 =3 ; mmnef BZIOUZOH Rk

SECRETARIA DE ESTAPO DA CASACVIL : o TR 0 1" 173 9 B!'"?l‘f"" V. 4
DETﬂAh DIRETORIA DE w@m FICAC}AQ CiViL Ry : o

lNEEIA BELENA PERﬁIRA GONGALVES DA
v SILVAHJ' - , o

.

™

0280 .

% luumo GQICALV:S :
A.,\..} : Ry

NELIA AM PERE{R& eallcm.vzs

RIO DE JANEmo b G e ._"_ 2&!0”1975

ojjauq Jebsjod

mm i
C.CASM LIV onosu rts »nzl ¥ Teau oozzna
Haf. wos RE'IS A 3- RI. . 4

SR 9:9,:77-:5 '
EE e 2 Ve

COMPROVANTE DE |_NSCRIQ§\0

i" i - . Niumero '

| - 0217. 939 877-86

1 LUC!A HELENA PEREIRA GONCALVES DA SI_L\_IA 7
3 P

ﬁ sd) e !hscamento ' Bt

o 2 20/07/1975 L

l vﬁa.mo SOHEN'IE COM COMPROVAN‘IE DE IDENTIFICAGAQ

Sastema Unico de Sadde

e

LUCIA H. P. GONCALVES DA SILVA

Data Nasc.: 20/07/1975 Sexo: F

700 0017 6750 4602
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Cartdo do Usuario
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