GERENCIADOR-

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0644 / 3703 / D00570223469-0

| Contadestine: 3151/ 1292/ 000576288536-0

Nome destinatério: OXIGENIUM MEDICINA H. LTDA
e S T R R S g e B S e e v b s
‘ Valor: R$ 109.645,02 1
| Data de débito: 20/08/2026
| Data/hora da operacso: 20/08/2026 16:15-07
] Cédigo da operacdo: 408003932 f
_ Chave de seguranga: AVSV720SX6SEVL3T

Operacdo realizada com sucesso cunforme 35 informacies fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 @101 _ _
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Alg CATXA: 0800 104 0104



GEREN{“!AD' R*

TEV Enviada ‘

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0644 / 2200 / 000569579302-1

Conta destino; 3151 / 1292 / 000576288536-0

— - ——— — e B —

| Nome destinatario: OXIGENIUM MEDICINA H. LTDA

Quantidade de vezes:

| Valor: RS 54.436,43
Data de débito: 20/08/2026
Data/hora da operacdo: 20/08/2026 16:15:07

Codigo da operacao: 408003941
Chave de segurancga: UIJEVHKYIHF2T68SR

Gperacao realizada com sucasso conforme as infoermacdes fornecidas pelo cliente.,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncla auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

AlG CAIXA: 0800 104 0104
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O ENICLAE YD
GERENL JADOR

CAIXA
TEV Enviada

Via Internat Banking CAIXA

} Conta origem: 0644 / 3703 / 000570223469-0
|

‘_anta'de‘st!no: 0644 [ 3703 / 000574432394-1

[ Nome destinatario: PM DE IMPERATRIZ
1

} Quantidade de vezes:

‘ Valor: R 1.373,42
Data de debito: 20/08/20286
1 Data/hora da operagao: 20/08/2026 16:15:07

| Codigo da operacdo: 408003938
Chave de seguranca: 4RHASZM764NK1AKL

Operacido realizada com sUcesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva; 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

AlG CAIXA: 0800 104 0104



GERENC 3;3*35
CAIXA

TEV Enviada

Via Internet Banking CAINA

P ——

4 Conta origem: 0644 / 3703 / 000570223469-0

Conta destino: 0644 / 3703 / 000574432391-7

| Nome destinatario: PM DE IMPERATRIZ

| Quantidade de vezes:

' Valor: RS 3.433,56
‘ Data de débito: 20/08/2026
\_Datal hora ﬂi; operagao: 20/08/2026 16:15:07

i_ B Cédigo da operagao: 408003940
Chave de segurancga: 5RS2YCS7VLGHAGM7

Operacao realizada com sucesso conforme as informacoes fornecidas palo ciienta.

SAC CAIXA: 0800 726 0101 B
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidona: 0BOO 725 7474

Alo CAIXA: 0800 104 0104



TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0644 / 2200 / 000569579302-1

Conta destino: 0644 / 3703 / 000574432394-1

Nome destinatario: PM DE IMPERATRIZ

Quantidade de vezes:

Valor: RS 681,88

—
Data de débito: 20/08/2026
Data/hora da operacdo: 20/08/2026 16:15:07

T e

| Codigo da operacdo: 408003943
Chave de seguranga: QTCCKH456PRIZPHE

Operacio realizada com sucasso confuorme as informacdes fornecidas peio cliente.

SAC CATXA: 0800 726 D101

Pesseas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0B00 104 0104



| Conta destino: 0644 / 3703 / 000574432391-7

|
Nome destinatario: PM DE IMPERATRIZ

Quantidade de vezes:

| valor: R% 1.704,69

Data de débito: 20/08/2028

Data/hora da operagdo: 20/08/2026 16:15:07

Codigo da operagao: 408003944
Chave de seguranga: 6GTGS81NS27IFFCN

Operacdo realizada com SUcesso conforme as informacdes fernecidas pelo clientes.

SAC CAIXA: 0800 726 0101 _

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: D800 104 0104



PREFEITURA MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

7

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE =

4

SP Solicitacdo de Pagamento

e fe

fo
Yo
N

Nimero: 02.19.00.3244/2026 Datar  03/08/26

(Orgdo Solicitante: Assinatura:
GESTAO DE PROCESSOS _
Vi i = r. “...l A
=t

Salicitacio: =] “ﬂa.naJU:' i
Solicitacio: i i U ERVICON %DﬁEN Mbls

SERVICOS DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA (OIB) 1 AQUﬁﬂI;Eu@ 339‘-3859&1»\0

| OUTROS [Diarias; Passagens; =tc. )

Justificativa

PROCESSO LICITATORIO

Solicitamos o pagamento de prestagao servigos de oxigenoterapia hiperbariez, para alender os
pucicntes do ospital Municipal de Satde-HMIHMIL ¢ CEMI - Centro de Especialidades
Médicas, no periodo de 01 a 31/05/2026, conforme aditivo (1 ao Contrato n® 027/2026. em
Eavor da empresa OXIGENILIM MEDICINA TMIPERBARICA LTRA. com vigéncia de
A2 2026 o 1 110272027,

|

BISPENSA DE LICTTACAD D05/202%

IMEXIGIBILIDADE DE LICITACAD

Indicacio da Dotacac Or¢amentaria - PREGAOQ ELETRONICO N7 002/2026
Unidade Orcamentaria: 02.19 - Fundo Municipal de Salde )
Projeto de Atividade 12274 - Manutencio das Ativ. e Projetos do HMI... M0 Vo 114.:452.00
Projeto de Atividade: 2605 - Manutencao das Ativ. Serv. Especializados....... ; 36.823.00
Natureza da despesa: 3.3.90.39.00 - Outros Servigos de Terceiros - B. Juridica
Fonte do Recurso: 1600
1D DISCRIMINACAO UND QUANT. | VL. UNITARIO VL, TOTAL
NEF-34/55 =
001 |Servicos de Oxigenoterapia Hiperbdrica - HMI Y 284 H03.00 I3 a5 00
002 |Servigos de Oxigenoterapia Hiperbérica - CEMI SV 141 40300 S 82300
I
TOTAL TOTAL R$ 171,275,00 |

[ Diretoria de contabitidade Planejamento e Orcamento

Senhor Secretario Informe & Dotagio Orcamentaria

ide Madeirg Fﬁho

acor Gars 45 Municiplo

.:‘_ X ,
"':_f

[Solicito Infarmar a Dotacio o«,—ammtar:amnanceir_a Unidade Crcamentaria:
AN Projeto de Atividade:
S _é* - \7} S Natureza da despesa:
Fonte do Recurso:
Lineker Costa Silva -
m‘ﬂ;fot NP de Saide LS
a
A s as _'Asmpatura do &%ﬁ.’& Assinatura da Diretoria de Contabilidatle
DA'PA/ /CEKJLJ?‘\ (_b DATA ’ 7 DATA
Vista do Con |Autarizo o pagamento Diretoria m{r esouraria

alivia

Foana T o ATy

Lineker Cosia oiva
Secratario Municipal de Sade
Mat: 852752



2026

NOTA DE EMPENHO N° 31070078

coéDIco GIASSIFICACAO DA DESPESA EMPENHADA
.02 | PODER EXECUTIVO
‘19 | FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
19 .00 , FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

§_10.302.0127_2274_000051}31&01‘:1’1;:30 DAS ATIVIDADES E PROJETOS DO HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ © HOSPITAL INI

i3.3.90.39 | OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
13.3.90.39.50 | SERV.MEDICO-EOSPITAL. ,ODONTOL.E LABORATORIATS
Fonte de Rec. Exerc.: 1 i Recursos do Exercicio Corrente

 Fonte de Rec:: 800 ' Transf.Fundo a Fundo de Recursos do SUS provenientes do Governo Federal - Bloco de
; . Manutencdo das Acdes e Servigos Piblicos de Saide (Exerc.Corrente)

o - SALDO ANTERIOR _ i EMPENHADRO ATE A DATA ; VALOR DESTE EMPENHOQ SALDD ATHAL
7.931.740,58 20.012.259 42_' 114.452,00 7.817.288,58

FD“:IA 1957 DATE: 31/07/2026 MOD. LIC.:PREGAO ELETRONICO 0022026/26
CORTEATO: 0027/2026

CREDCE..: OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

CNEJ/TPF: 25.383.395/0001-80 cODTGD: 27224 g.F..:- MA
ENBERECE: CEDATE,. -

Discriminag3o do Material e/ou Servigo:

; VALOR EMPENHADC CONTRATAC?&O DE EMPRESA ESPECTALIZADAE PARAE A PRESTACAC DE SERVICOE BE -
| OXTGENQTERAPTA HI”&%RT@ (OHB), PRBA ATENDER AS NECESSIDADES D2 3E 1 JS. CONFOBME CONTRATC -
| N° 027/2024, PREGAO ELETRONICO N° 002/20Z6. NF 54 COMP. MATO/2026 PROC, 324472026 HMI E HMTI

TIPC DE EMPENHO: OR - Ordin&rio VALOR TOTAL...: 114. 452,00

BAutorizo o feornecimento e/cu a exegucio dos ssrvicos 3 esta Prefsitura obedecidas

as condicdes deste documentoe.

!

i/ TN e

Nl
LINEKER COSTA SILVA

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

_ Lineker Costa Silva

6 S : — A=
Mat: 852752

Impresso por: Roosevell



FuuwjmumclmL DE SAUDE ~Fis
Exercicio: 2026 : _;___gﬁix

NOTA DE LIQUIDACAO N° 1 X GeMIS

NOTA DE EMPENHO N° 31070078

céDIGO CLASSIFICAGAO DA DESPESA EMPENHADA
02 PODER EXECUTIVO
19 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
19.00 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10.302.0127.2274.0000 MANUTENGAO DAS ATIVIDADES E PROJETOS DO HOSPITAL MUNICIPAL DE 1
3.3.90.39.50 OUTROS SERVIGOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
FTTes VALOR DO EMPENHO | SUBEMPENMADO ATE A DATR | VATOR DESTE SUSEMPENRO | SALDO A SUBEMPENHAR
114.452,00 114.452,00 114.452,00 0,00

FICHA..: 1867 DATA..: 07/08/2026 LICITACAQ..: 000125/26 DOCUMENTO. .: NOTA FISCAL

CREDOR. .: OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

CNPJ/CFF: 25.383.395/0001-80 cODIGED: 27224 NOTA FISCAL..:000000000054
« ENDERECO: CTDADE. . 1 U.F..: MA
- Discriminagdoc do Material e/ou Servico..: 0
VALOR EMPENHADO CONTRATACAO DE EMPRESA ESSECIALIZADA PABR & PRESTACED DE SERVICOS DE OXICENOTERAPIA
HIPERBARICA (OHE), PARA ATENDER AS NECESSIDADES DA SEMUS. CONFORME CONTRATO N° 027/2026, 2REGAO
ELETRENICO B° 002/2026. NF 54 COMP. MATC/2026 PROC. 3244/2026 HMI £ HMIT
9004 9999.00.0.0.05.00 IRRF 1.373,42 9036 9999.00.0.0.37.00 ISS 343356
i TOTAL DE DESCONTOS 4,806,98
T E EMPENHD: = inari
4| TIED B EMRREDs OR = Ondinheia VALOR TOTAL. 114.452,00

VALOR LIQUIDO: 109.645,02

O E F R b & % F 4 % ¥ Ok OF OE o»

icento & guatsrzs mil, guatrocentos e cinguenta e dois raais

= ok F oF 7 F E owx oW ox W R Rk R x4 P ok A x o=

cRuterizo ¢ fornecimente dos matsriais e/ou a exegucdo dos servigos =2 esta Prefeitura
. obedecidas as condig¢des deste documsnts
DESPEBAS REGISTRAEDAS EM: AUTORIZC C© PBG”-IENTO:

\u7L _-';'.'_}
LLrTEt{“rZR "GS'_'_—“_ SITVA
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

Lineker Costa S ilva

Secretario Municipal de Salde
Mat: 852752

Impresso por: Roosevelt

1}\‘0“

CONTADOR




N T g

GUIA EXTRA ORCAMENTARIA N°4956

cODIGO  CLASSIFICAGAO DA DESPESA

‘99 EXTRA ORCAMENTARTA

'moamua

:00.07 . IRRF

i " VALOR DESTA DESPESA . ¢

| i 1.373,42 |

\_ TITHA.:9004 DATA.:07/08/2026 LICETACAQ. : nee. : CONTRETO. :

CREDCR..: OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

CNEJ/CEF: 25.383.395/0001-80
ENDEER £ 6 1

CODIGO: 27224
CIDADE. .: 2 F0

Discriminacac do Material e/ou Servigo:

%EFERENTE A RECOLHIMENTQ DE IRRE, EMPENHO 31070078 NE 54 PROC. 3244/202Z

(3]

|TIPC DE EMPENHO: Extra Orgamentirio [VBI.OR TOTA
— | '

. 1.373,42 ]

i Butorizo ¢ formecimento e/ou a execusfo dos servigcos a esta Prefeitura obedecida
|

s
: as condicdes deste documento.




FUNDO_MUNICIPAL DE SAUDE

GUIA EXTRA ORGAMENTARIA N°4957

coDIGO

CLASSIFICACAO DA DESPESA
99

1 00.39 | 188

:EEERAORCA!ENTARIA

| 1 3.433, 56

\FICHA.:9036 DATA. :07/08/2026 LICITACAOD. !

DeC. . CONTRATO. :

CEEDOE. .: OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

CNPJ/CPF: 25.383.395/0001-80

CODIED: 27224
ENDERECC:

CIDADE..:

Discriminacgdc do Material e/ou Servigo:

'_%_REFE-REN'I'E A RECOLETMENTO DE IS8, EMPENHQ 31070078 NF 34 PROC. 3244/20Z¢

: (‘TIPQ DE EMPENHO: Extra Orgamentario

VALOR TOTAL...: 3.433,56

rizo o formecimento e/cu =z execucdo dos servicos a esta Prefeitura abed=cidas
i a5 condicdes deste documento.

Impresso por: Roosevelt



NOTA DE EMPENHO N° 31070079

cODIGO CLASSIFICAC.AO DA DESPESA EMPENHADA _
c02 | PODER EXECUTIVO
19 ‘IFUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
19.00 .mmnc MUNICIPAL DE SAUDE

10 302.0127.2605. 0000 MANUTENGAO DAS ATIVIDADES DOS SERVIGOS ESPECIALIZADOS - MEDIA E ALTA CG(PLEXIDADE

53. 3.90.39 | OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSQA JURIDICA

;3.3.90.39.50 | SERV.MEDICO-HOSPITAL. ,ODCNTOL.E LABORATORTATS

| Fonte de Rec. Exerc.: 1 . Recursos do Exercicio Comrente

! Fonte de Rec.: 600 © Transt.Eundo a Fundo de Recursos do SUS provenientes do Governo Federal - Bloco de

Manutencado das Agoes e Servigos Publicos de Saude (Exerc.Corrente)

SALDD ENTERIOR ,  EMPENHADC ATE A DATA VALOR DESTE EMPENHO |  SALEC ATUAL
389.675,35 | 1.810.324 65'- 56.823,00 332.852,35

FICHA: 2039 DATA: 1/07/2026 MOP. LIT.: P‘REGAO ELETRONICO 0022026/26
CONTRATC: 0027/2026

CREDOR. .: OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA
CNBJ/CPF: 25,383,395/0001-80 CcODIgO: 27224 B.F, .2z MA

ENDERECO: CIDBADE. .:

Discriminagdo do Material e/ou Servigo:

| VALOR FMPENHADO CONTRATACAC DE EMPRESAK ESPECTALIZADA PBARA A PRESTACAC DE SERVICOS DE -
EOXIGENGTf,R:‘ FIA HIE’_RBi_FJ_"ﬁ {DHB), PAFA ATENDER AS NECESSIDADES DA SEMUS. CONEFCORME CONTRATO
! N D27/20%6, ERESAC ELETRONICO N° 002/202%. HF 55 COMB. MAIOQ/2026 BROC. 3244/2028 CEMI

[TIPC- DE TMPENH0O: OR - Ordinario [ ' C 56.823,00 ]

Auterize ¢ fornmecimento e/ou a sxecucde dos servicos a esta Prefeitura obsdacidas

as condicdes deste documento.

- ’
T L. !
[.A g:)k'

LINEKER COSTA SILVA

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

S Lineker Cgsta.Si.lVQ____ e e e g
Secretario Municipal de Sabde
Mat: 862752

Impresso por: Roosevelt



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE o _
Av. Dorgival Pinheiro de Scusa, 47 ‘ﬂb
- CNPJ:00.939. ozarooqf-s_a Exerc&:lo. 2026 E,

NOTA DE LIQUIDA(;AO Ne 1 St

NOTA DE EMPENHO N° 31070079

céDIG0 ~ CLASSIFICAGAO DA DESPESA EMPENHADA _
02 PODER EXECUTIVO
19 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
19.00 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE _
10.302.0127.2605.0000 MANUTENGAQ DAS ATIVIDADES DOS SERVIGOS ESPECIALIZADOS - MEDIA
3.3.90.39.50 OUTROS SERVICOS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA
£ 77" Vnios oo EMPENHO  : T SUBEMPENHADG ATE A DATA | VALOR DESTE SUBEMPENHO . SALDO A SUBEMPENHAR
' 56.823, 00 ; 56. 823 00 ) 56.823,00 . 0,00
FICHZ, .: 2039 ATA. .3 07/08/2026 I_-zc?io '000125/26 DOCUMENTC. . : NOTA FISCAL
CREDQOR. . : OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA
CNPJ/CPF: 25.383.395/0001-80 cORIGE: 27224  NOTA FISCAL..:000000000055
ENDERECC: CIDADE,

.. U.F..: MA
Discriminagic do Material e/ou Servigo..: b T

© VALOR EMPENHADO CONTRATACAO DE FMPRESA ESPECIATIZADA PARR A PHESTACAC DE SERVICOS DE OXIGENOTERAPIA
HIPERBARICA (QHB), PARA ATENDER AS NECESSIDADES DA SEMUS. CONFORME CONTEATC N° 027/2026, BREGARO
ELETRONICO N© ©802/2026. NF 55 COMP. MATO/202& PROC, 3244/2025 CEMI
9004 9999.00.0.0.05.00 IRRF 681,88 9036 9999.00.0.0.37.00 ISS 1.704,68
TOTAL DE DESCONTOS 2.386,57
TIPQ DE EMEENHO: OR - Ordinario .
; VALOR TOTAL..: 56.823,00
VALOR LIQUIDO: 54.436,43
cinguénts € seis mil, o'tﬂ"erlr“s e vinte € £E¥8s5 YEEI3 ¥ ¢ F 2 ¥ £ F R &4 2 2 % W k£ € X F o2 ¥ 3
+ * F & + = * & ® =

Antorizo o fcrnpclmwnt:) dos materizis
chedecidas as condigdes deste docume

]

a/ou a execucdo dos servigos 2 esta Prefeitura
nto.

'zgs? sne -iﬂs*mupu EM: AUTORIZO Q -"%Aﬂ i‘ﬁ‘* -
EM: )

et ~ J-\::“I- ’
LINEKER COSTA STLVA

SECRETARIO MUNICIPALS 'TE SAUDE
" Lineker Costa ouve
Lineker L0sta 07
Mat: 852752

Impresso por: Roosevelt
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00.939.023/0001-66

GUIA EXTRA ORGAMENTARIA N°4958

cdépIGO0  CLASSIFICAGAO DA DESPESA

o FICHE,

: 9004 TATR. :07/08/2026 LICITACROD. : DOC.: CONTRETO. ;

CREDCR..: OXIGENIUM MEDICINA EIPERBARICA LTDA

CNPJ/CEF: 25.38B3,395/0001-80 CODIGO: 27224
ENDERECO: CIDADE. .: O.F.

Discriminagio do Material e/ou Servigo:

ﬁEEERENTE A RECOLEIMENTO DE IRRE, EMPENHO 31070079 NF 55 BROC. 3244/2026 CEMT

o

TIP0 DE EMPENHQO: Extra Orgamentario [W-\I.OR TOTAL...:

CAuterizo o fornecimento e/cu a exscucdc dos servicos a esta Prefelturs

. as

cendicdes deste documsnto.




‘% &$ &@ss e e
g e

FUNDO MUNICIPAE “DE SA‘UﬁE

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
00.939.023/0001-66 Exercicio: 2026
GUIA EXTRA ORCAMENTARIA N°4959

c6DIGO 4 CLASSIFICAGAO DA DESPESA _
--------------------- Y e e R R S e e e A S e T A R T e T T T S e T e S S e S S S e R e S s S eaTes e T S e e
] 99 I.ZETEA. ORCAMENTARTA
1 i
| 00 ' EXTRA ORCAMENTARTA
{00 .39 158
T T T GAiom pmsta peeemex T
' : 1.704,69

"o F LCHE, 1 9036 DATE. :07/08/20286 LICITAC@G. ¥ BOC. : CONTRATO.

CREDCE. . : OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA
CHPJ/CEF: 25.383.395/0001-80 CODIGO: 27224
ENDERECO: CIDABE, .: U.F..:1: MA

Discriminag¢io do Material e/ou Servigo:

FEE‘EWC‘?\? TE & RECOLHIMENTG DE ISS, EMFENHO 31470075 NF¥ 55 BROC. 3244/2026 CEMI

o }
TIPCQ DE EMPENHO: Extra Orgamentario VALOR TOTAL...: 1.704,69 J

- Auterizo o fornecimento e/cu & execucio dos servigos a esta

| 25 condiches deste documsnto.

Impzesso por: Roosevelt



DANFSe v1.0

L Documento Auxiliar da NFS-a

e de Acsnrso da NFS=2
|22 0 PAAE 5000 1RONINDANCOD005426075891091181

PREFEITURA MUNICIPAL DE
IMF'EF{ATRIZ

'Ts'-‘v.:rae_lﬁﬂ\_o MUNICIEPAL

o teslamento

GinricB0 80 Ssrvige

SEFERENTE A SERVICDS DE OXISENOTERAPIA HIPERBARICA. HM! NG PERIODO DE 01/05/2026 A 31/05/2026.

Himain 4o NFS6 ‘Compsténciz da NFS-e Data & Hora da emissSo de NFS-

= 310712028 31/07/2026 12:59:07

thmeen da OPS Série da DPS Data e Hora da emissSo da DPS

= 70000 31/07/2026 12:59:07 A mutEnticicads desta NFS.e pode ser verificads

pela leitura geste codige GRF eu pels consulla da
chave de atssso i paniat racional da NFS-=

‘EMITENTE DA NF5-2 CNP. / CPF | NIF Inscrigac Municipal Telefone

Preulardes do S',_jn.u_:__(; 25383395"0001'80 9;64?19 (99] 3525"5330

Home J Nome Empresanal E-r_nail

Caagenium Medicing Hiperbatica Ltda oxigeniumiz@gmail.cam

Enderago Municipio CEP

RUA DOM CESARID, 170, MARANHAD NOVO imperatriz - MA 65803-083

Simples Nacional nz Data de Competéndia Regime de Apuragao Tributéria pelo SN

Néo oplame -

TOMADOR DO SERVICO CNPJ/CPF I NIF Inscrigia Municipal Talefone

00.832.023/0001-66 - <
h.on:u I Nome Empresariat E-mail
TUNIGIPIO DEIMPERATRIZ - EUNDO MUNICIPAL DE SAUDE =
—m:ere:;a Munlclpio CEP
DORGIVAL PIr 'ri-JRC; DE SOUSA, 47, CENTRO imperatriz - MA 65803-270
INTERMEDIARIO DO SERVICO NAO IDENTIFICADO NA NFS-2
WIGO PRESTADC
.adtgo de Trbuagho Nacional Cadige de Tributagio Municipal Local da Prestagio Pals da Prestagio
5408 01 - Terageas de qualquer - Imperatriz - MA =

N Pafs Resultado da Prestagso do Seivige  Municipio de Incidéncia do ISSAN Ragime Espacial de Tributagio
AT TRouke] - Imperatriz - MA Nenhum

Tipo ds imunidade Suspens3o da Exigibiiidada do ISSQN Niimero Procasso Suspanso Banaficio Municipal

Maa - -
Valar do Savige Descome Incondicionado Total DedugBesRedugies Calculo do BM
RS 114452.00 = - =
2C ISSON Aliquota Aplicada Retengao do ISSQN 1SSQN Apurado
RS 114.452.00 3.00% Retido pelo Tomador R$ 343356
TRIBUTAGAQ FEDERAL
IRRF Contribuigie Previdencidsia - Ratida Conlribuigdes Sociais - Retldas Descrigdo Contrib. Sociais - Retldas
H51.716.76 . - -
PiS - Débite Apuracso Priprie COFINS - Débito Apuragso Propria
VALCR TOTAL DA NFSE
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ESTADO DO MARANHAO
PREFEITURA DE IMPERATRIZ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / SUS

RELATORIO DE FISCALIZACAO DE CONTRATO

‘l. DADOS DO CONTRATO E DO CONTRATADO

PREGAO ELETRONICO:
02/2026

VIGENCIA: 11/02/2026 A 11/02/2027
Processo Adm: 02.19.00.2298/2025

I
N’ CONTRATO: 079/2026

OBJETO DO CONTRATO: Contratagéio de empresa especializada para a presta¢io de servigos de
oxigenoterapia hiperbanica (OHB), pelo periodo de 12 (doze) meses, com a execugfo nas depend€ncias da
jcontratada, visando atender pacientes encaminhados pelo Hospital Municipal de Imperatriz— HMLUPA Sio
José e Centro de Especialidades Médicas de Imperatriz — MA.

i

EMPRESA: OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA.

CNP.J: 25.383.395/0001-80
2. DADOS DO FISCAL DESIGNADO E RESPONSAVEL PELO RELATORIO DE FISCALIZACAO

NOME: CLESIANE DOS SANTOS SILVA

MATRICULA: 853848
3. DADOS DA FISCALIZACAO

PERIODO DA FISCALIZACAO: 01/05/26 A 31/05/2026

RELACAO DE VERIFICACOES

OCORRENCIAS NAO

I. Cumpriu as obriga¢des contratuais

2. Obedeceu aos prazos estabelecidos

3. Entregou os documentos a que estava obrigado

4. Elaborou e encaminhou relatdrio mensal das atividades

5. Prestou o servigo com a qualidade esperada
6. Informoun ou comunicou situacdes a que estava obrigado

S| 5a |54 | ¢ |5 | 2 | 2
=

IDATA: 01/06/2026

DECLARACAO DE
RESPONSABILIDADE
| Declaro que foi realizado o acompanhamento e a verificagio do cumprimento do objeto do contrato e que estou
cientedas implicacdes previstas nas legislagbes vigentes.

|
Suva
C[eataﬁt L@ Santas -

ASSHATLE&&“’D(%FQ%G,QUSUPLENTE

| (RESPONSAVEL PELO EL—\TORIO E ACOMPANHAMENTO)

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AV. DORGIVAL P. DE SOUSA, N° 47, CENTRO, CEP 65903-270 IMPERATRIZ(MA)
www.imperatriz.ma.gov.br
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ie"-: PREFEITURA DE IMPERATRIZ
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE / SUS
CONTROLE, REGULACAO, AVALIACAO E AUDITORIA

PARECER REFERENTE A COMPETENCIA: 05/2026

UNIDADE RESPONSAVEL: AUDITORIA SUS - IMPERATRIZ/MA
AUDITOR RESPONSAVEL: MAIRA MARTINS HONDA
CONTRATO N°: 027/2026

PROCESSO N°; 02.19.00.2298/2025 - SEMUS

CONTRATADA: OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA
PARECER N°: 0148/2026

PARECER TECNICO
Assunto: Auditoria dos servigos prestados pela OXIGENIUM MEDICINA
HIPERBARICA LTDA — Competéncia: maio de 2026.

I. INTRODUCAO

O presente parecer tem por objetivo avaliar a regularidade do pagamento
dos servicos de oxigenoterapia hiperbarica realizados pela OXIGENIUM MEDICINA
HIPERBARICA LTDA no municipic de Imperatriz, MA, dentro do contexto da
Auditoria Municipal de Saude do SUS.

Este parecer tem como objetivo avaliar a regularidade dos servigos
prestados no més de maio de 2026, no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Para a elaboracéo deste parecer, foram analisadas as informacdes referentes aos
servicos prestados pela empresa Clinica Cicatrizar (OXIGENIUM MEDICINA
HIPERBARICA LTDA):

« Fichas de autorizacbes de procedimento para as sessoes
disponibilizadas para pacientes internados no Hospital Municipal de
Imperatriz (HMIl);

» Fichas de autorizagbes de procedimento para as sessoes
disponibilizadas para pacientes eletivos do Centro de
Especialidades Médicas de Imperatriz (CEMI);

» Fichas de controle de frequéncia individuais de oxigenoterapia;

Rua Sergipe, 5/n®, esquina com Rua Itamar Guara - Bairra Trés Pederes, CEP §5%00-000
Imperatriz (MA) - site: www.imperatriz. ma.gov.br



# &% PREFEITURA DE IMPERATRIZ
“_!‘ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE / SUS
42 CONTROLE, REGULACAO, AVALIACAO E AUDITORIA

e Termos de Justificativa
+ Declaracao de continuidade de tratamento.
I1. ANALISE E FUNDAMENTAGCAO

1°. Fichas de Controle de Frequéncia individuais de Tratamento da
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA:

A clinica apresentou as fichas de controle de frequéncia dos pacientes, que
permitem o acompanhamento individualizado dos tratamentos realizados,
ressaltando que as mesmas quando nao assinadas pelo paciente, foram assinadas
pelo seu respectivo acompanhante, justificado e declarado pela administradora da
empresa confratada, bem como, as guias de autorizagboes de procedimentos.
Conforme, o Termo de Justificativa, assinado e entregue pela administradora da
empresa contratada, para as divergéncias observadas entre as datas de inicio de
tratamento e as datas de regulacao no sistema SISREG, adotou-se como protocolo
de seguranca a efetiva confirmagdo da viabilidade clinica e realizagdo do
procedimento antes da insercdo da solicitacdo no sistema regulador, evitando o
desperdicio de cotas assistenciais e garantindo a fidedignidade do faturamento.
Assim que o atendimento & consolidado com sucesso, a regulagao € processada no
dia subsequente. Informa-se também, que foi entregue uma Declaragdo de
Continuidade de Tratamento, onde se consta, que o ciclo de sessoes fora
formalmente iniciado no més de abril de 2026 e que houve continuidade do
tratamento no més de maio de 2026.

A amostragem das fichas foi conduzida de forma aleatoria e sem viés.
conforme as melhores praticas de auditoria, com vistas a garantir a
representatividade dos dados. As fichas estdo devidamente preenchidas, com
informacdes consistentes sobre a frequéncia e a regularidade dos atendimentos
realizados, evidenciando o cumprimento das diretrizes do SUS.

Rua Sergipe, s/n?, esquina com Rua Itamar Guara - Bairro Trés Poderes, CEP 65200-000
Imperatriz (MA) - site: www.imperatriz.ma.qgov.br
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&% PREFEITURA DE IMPERATRIZ
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE / SUS
CONTROLE, REGULAGAO, AVALIACAO E AUDITORIA

2°. Controle de Sessdes Realizadas de Oxigenoterapia Hiperbarica

na Clinica Cicatrizar:

Discriminagdo do procedimento realizado pelos pacientes em tratamento de
oxigenoterapia hiperbarica atendidos na instituicdo contratada.

Conforme analise dos documentos disponibilizados, observa-se que
durante o referido més (maio), houve a realizagao de 284 (duzentos e oitenta e
quatro) sessoes sendo, o valor unitario de cada sessao pré acordado em contrato
de R$ 403,00 (quatrocentos e trés reais), totalizando R$ 114.452,00 (cento e
quatorze mil, quatrocentos e cinquenta e dois reais), referentes a 49 (quarenta e
nove) pacientes internados no HMI regulados para realizagdo do tratamento em

oxigenoterapia hiperbarica e que, apds a alta deram continuidade ao tratamento.

Houve a realizacéo de 141 (cento e quarenta e uma) sessdes sendo, o valor
unitario de cada sessao pré acordado em contrato de RS 403,00 (quatrocentos e
trés reais), totalizando R$ 56.823,00 (cinquenta e seis mil, oitocentos e vinte e trés
reais), referentes a 19 (dezenove) pacientes atendidos no CEMI regulados para a

realizagao do tratamento em oxigenoterapia hiperbarica.

Ademais, é notério relatar que as documentacBes necessarias para a
elaboragao deste parecer foram entregues ao departamento de auditoria dentro do

prazo estipulado.
1. FUNDAMENTACAOQO

No ambito da prestacao de servigos de satide relacionados a oxigenoterapia
hiperbarica, estabelece-se que o acesso do paciente ao referido procedimento
observara, obrigatoriamente, fluxo assistencial previamente definido. Inicialmente,
0 paciente sera submetido a friagem clinica realizada por médico integrante do
corpo tecnico da empresa, devidamente habilitado, o qual procedera a avaliacao do
quadro clinico mediante aplicacdo de escala de classificacio de gravidade
denominada "USP".

Rua Sergipe, s/n°, esquina com Rua [tamar Guars - Balrmo Trés Poderes, CEP 65900-000
Imperatriz (MA) - site: www.imperatriz.ma.gov br
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A referida escala tem por finalidade estratificar o paciente quanto ao nivel
de complexidade e urgéncia do tratamento, servindo como critério té&cnico para
elegibilidade e priorizagdo do atendimento. Apés a devida classificacao, e conforme
o resultado obtido, o paciente sera formalmente inserido no Sistema de Regulagao
(SISREG), garantindo a adequada organizacio da fila assistencial e a transparéncia
no processo de encaminhamento.

Apos ser realizado a avaliagao do paciente, 0 mesmo iniciara o protocolo
de sessOes de oxigenoterapia hiperbdrica, conforme prescricdo médica. Para fins
de controle, auditoria e faturamento, a contabilizagdo das sessoes realizadas, dar-
se-a por meio de registro de frequéncia individual, a qual sera obrigatoriamente
coletada no local de execucdo do procedimento, em momento prévio a sua
realizagao, assegurando a rastreabilidade. a conformidade assistencial, a
fidedignidade das informacdes registradas e a regulacéo no sistema SISREG.

Dessa forma, o presente fluxo garante nao apenas a observancia de
critérios técnicos e regulatérios, mas também a adequada governanca dos servicos
prestados, em consonancia com 0s principios de legalidade, eficiéncia e controle.

Iv. CONCLUSAO E RECOMENDAGCAO

Apos a analise das amostras das fichas de controle de frequéncia entregues
pela OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA, nimeros das regulagdes dos
pacientes no Sistema de Regulacao (SISREG), realizadas conforme os principios
da auditoria do SUS, conclui-se que a clinica de oxigenoterapia hiperbarica cumpriu
os requisitos legais e normativos exigidos.

Diante disso, este parecer & favoravel ao pagamento dos Servigos
prestados com base nas informagdes analisadas, portanto, recomendando-se que
os valores devidos sejam regularizados conforme os procedimentos estabelecidos,
de acordo com as normativas do SUS e as autorizacées de procedimento de alto
custo.

Sugere-se que a auditoria continue monitorando a regularidade dos

procedimentos e que a gestac municipal formalize um protocolo para a conferéncia,

Rua Sergipe, 5/n%, esquina com Rua ltamar Guara - Bairro Trés Poderes, CEP 65200-000
Imperatriz (MA) - site: www.irnperatriz.ma.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE / SUS
CONTROLE, REGULAGCAO, AVALIACAO E AUDITORIA

considerando o SISREG e as fichas de controle de frequéncia como principais
referéncias para validacdo da producdo, de modo a garantir a transparéncia e a
precisdo na auditoria dos servicos prestados.

Seguem em anexo documentacdes avaliadas.

Imperatriz, MA, 30 de julho de 2026.

\
Aucoda Minidhse gs Saide

“Maira Honga
Earmaclutez-Awihors
Mamicula 853382

Maira Martins Honda
Farmacéutica-Auditora — SEMUS
Matricula: 853382

Rua Sergipe, s/n?, esquina com Rua Itamar Guara - Bairrg Trés Poderes, CEP 6§5900-000
Imperatriz (MA) - site: www.imperatriz.ma.gov.br



CicatrizAR

Curatives Tecnolbgices ¢ Medicina Hiperbdrica

DECLARAGAQ DE CONTINUIDADE DE TRATAME NTO

A Auditoria

A Oxigenium Medicina Hiperbarica LTDA, inscrita no CNPJ sob o no 25.383.395/0001-80, vem

por meio desta declarar e informar a cronologia dos atendimentos de Oxigenoterapia
Hiperbérica (OHB) realizados em nossa unidade.

informamos gue o ciclo de sessdes para 0s pacientes a seguir, foi formalmente iniciado no més
de abril de 2026 (04/2026).

Declaramos ainda que houve a devida continuidade do tratamento durante o més de maio de
2026 (0_5/2026).

Esta declaragdo visa fins de regularizagdo de faturamento e comprovagao de histarico clinico
junto.

Permanecemos a diSpsg‘cﬁa.
S

Imperatriz—MA 13 de julho de 2026.

9 ©(99) 3524-4092 @ cicatrizarimperatriz

B il s & cicatrizarimperatriz
i0, 170 L () 12 4680 = atendimentocicatrizar@gmail.com
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AU EUINEESS

Chiwe de ConfirmacZo:

CERTNOLNE, DAL (UL BN FEIVERI U IR RN LI LY

28864
GRLDADE S dCfianrs i
MNeme: Cod. CNES: Cp. Solicitante: Op. Autorizador:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ 2458672 RENATAMARIASOL RENATAMARIASCL
UiBaig ESETUTanYs
Nome! Cod. CNES:
CICATRIZAR 9415114 2
Enderego: Mimero: Complementa: Bairro:
DOM CESARIO 170 SALA S MARANHAO NOVOD
Telefone: CEF; Mumnicipio:
99) 3524-4082 £Z203-£33 IMPERATRIZ - MA -

Profissional Exacutsnte:

Datz e Hordrio de Atendimento:

PAULD SERGIQ SILVESTRE DE MOURA QUI ¢ 14/G5/2026 « 07:00hrs

DA DG PAatisnis

CNS; Nome: Nome Social / Apelido:
_70BE05233134570 ANTOMNIA JUVENAL DA SHtya =
Mome da Mae: Sexo: Dat= Nascimento: Idada:
FRANCISCA ARIA DA SILVA FEMINING 15/03/1352 &4 anos
Tipo Sanguineac: Raca:
s ' AMARELA
Nacionalidads: Naturalidade:
‘BRASILEIRA SAQ DOMINGDS DO MARANHAD - MA
Tipo de Logradouro; Nome do Logradouro: Nimero: Compiemento:
RUA " 3 08 =
Bairro: Municipic de Residend=a: CEP:
NORTE SUL JOAD LISBOA - MA £5922-000
TFelefone(s):

(29) 58415-1021 = (92) 95240-6411 =

0SB S8 30 1T 0T

¥
Cédigo da Salicitagio:

Data de Sojicitacao;

Dats de Aprovac3o:

Vaga Solicitada:

Vaga Consumida:

5675?6333 14/05/2025 14/05120626° 13 yez 13 ez

CPF Profissional Solicitante: Brofissional Sclicitante:

— JULEYAN CABRAL

Diagnostico Iniciai: CID: Classificac3c da Risco:
OlTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS R68 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO

Procedimentos Autorizados:

Cod. Unificade:

Cod. Interno:

OXIGENOTERAPIA POR DIA

WYAROE 0 NIARTELaw Y
22/11/2017

0301100144

0103015

Data da Exiracdo dos Dados: 14/05/2026 10:51:55



HMI  HoSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

CNS . 300 goSe 3215 HSHO
C¥ ¥ 34§5.20L3. 883 &>

SOLICITAQAO DE AVALIACAO DE ESPECIALISTA

( Secretaria Municipal da saude / SUS

' N
PACIENTE:_\ Ol oy I GINLY da ‘;u 1) LEmO:__ 904
DA CLINICA: __ T LM I PARA CLINICA: (oo /0]
DATA DA SOLICITAGAO: 4 5 105 1 L HORARIO DA soLicmacAo_ 04 24 A
| CARATER DAAVALIACAO () URGENCIA ( ) NAO URGENTE ]
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
-
= s AL AL l oY, 3 L UYL /5 fa~fUAY  _CA ‘-’L«_‘y_‘f;f_/ L2 2 L AN
L JAS ::.__r A }‘ A, JULU - -'-s"j ‘l¢_'ll"1_' LAY A \.: \_xTJ ' pAV . SN ‘—f‘:_;."‘d (M s *L..n‘\) -'u' £ ]
ST . o ¥, an 180 D0 M9 sl diho i Al ARG L Jad i cfrd s <O
-_,---\.‘-' -"' r- Myt ~Ja o LN .J:P'". 21 00 g S0 g AN e T e N --!‘-] Y47 ps ,_..:-’ e AN e ! Y
A = A i
L (Assinatura e Canimbo)
-y
COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
-~ \ - | A » ; 2 2 I
La n G sy (32 ‘2 i 2, (1 ) "’( 2= 18%4 ‘-.5—-"-1 [
e Pa 13Jos)fe T 4L
L .
REGISTRO DA AVALIAGAO tﬁ Y
- )\/\5 "\$‘ UJ’V‘-(_A_[AJ .
Assinatura & Carimbo
’ / 7 J2
Data_/ } | =1 ' y2 WHorario:_2 - /2>

£ A VERN



,nf"‘

e - % =
. 3 Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbg ﬁca
12AR /ﬁ
Tt BT N ,\v/
/ E 4 ) 9 e -~ ol
paciente: [V AN T QAR S ARaa X (K0 ‘::?Z/,po patamtd: [ D (/5 é
Data Nascimento: Id j{: Sexo:  E.Ciil
Conveénio: Matricula: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
o 1 ponto 2 poritos 3 pontos
ldade <25 anus 26 a 50 anos > 50 anos .(‘ﬁ’
Tabagisme - Leve-moderado Intenso
—Dlahetis - Sim X
Hiperiensao arterial sisigmica - Sim N
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% supsriicie carparal
Osteomielile - Sim Com exposicao éssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogque - Estabilizado Instavel
Infecg@o/Secregao Pouca Moderada =" Acantuada
> Diametro DA > Lesao <5om 510 cm pYe >10 cm
Crepitacdo Subculanes <2Zgm 2-6 cm >6cm
Celulite <5om 5-10 cm >10em
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiencia Arterial Cronica - X Sim
Les8o aguda - Sim
Les3c Cranica - > Sim
FQ Alteragao linfatica = Sim
Amputagdo / Desbridamento Em risce Planejada > Realizada
Drena de Torax I, - Sim
Ventilagio Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face - Sim
(-1 The University 6f S0 Paule (USP) Severity Scorg for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S:V. Trivellato,
1A Menlerio, C.H. Esteves, LMIMenegazzo, M.R Sousa, L& Badon. Underses & Hyparbanc Medicine V. 24 Suplement
P35-1997
Classificagaeem4grupos (1a1V) pelasomaloria Data:/ =
dos pontas - \
Gl < 10 pontos _, : ) ::"ZJ_ v
Gll 11220 gontos ?‘b Médica: (identificacao mmassinajz:;;cﬁiﬁgao}
Gl 21 a 30 pontos
GIV > 31 ponios

7
1 Anamnese: /

N ':-'!/0 &_LLJ o %g JJ/&{M 32 o

gt
T

ol Aple

i /

2 Exame Fisico: | bj/ R J [ j
ALaas (AuoCh Al L {p Ay




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL Jq.‘_-é-" e
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA e
- —

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

} OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

|

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

[ ANTONIA JUVENAL DA SILVA

15/03/1962 — 64 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS)

TELEFONE PARA CONTATO CEP

700605933154570

w9)98446—87?_1

65.522-000

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

NOME DO RESPONSAVEL
|

N

—

|

S
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
(JULLYAN CABRAL CRM-MA
I F
| TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMI| DATA DE ALTA OHB
[ 14/05/2026 ‘ (£)sm () NRO | I

Declaro que durante ¢ més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

_| OJ,/ ‘ Sessbes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsave! do estabelecimento satide abaixo:

Rl {Muzq/{ pg.és:; '/(p_a«

Assinatura do Paciente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ASSINATURA
. ' [XJPACIENTE
__\fq / 05 RO2 6 AAonJo cnsr Zu—mrzf oz g;,(_',@/@ RESPONSAVEL
' ¥ SZ|PACIENTE
415‘/ 05 /\Q‘Oo% J ;QM rwﬁﬂm ﬂ i [ JRESPONSAVEL
3 5/ 7 T ¥ [IPACIENTE
—)—B/ﬂ J/ 0°0>% "'MVM < (4&4}‘24/\&} Az SLJQQ %RESPONSAVEL
_ : U PACIENTE
QO /O 5/ -9?0 92 6 cLoplons a g/-f.//"’M‘\nL g/gﬂcv://_/ Uk DRE{S::DIZ)NSAVEL
PACIENTE
o J / OS/ m é ¥ Lan }L DANAO }Ju v iMJ _g/(ﬂ ;‘,}lm §RESPONSA\!EL
Dy ?/ 05& ﬂjé gﬂ,««_a.rf ML a{@iﬂ@‘ 524 S’A)ﬁw; Dggg;'@gs.EAVEL




, PACIENTE |
/f /575/92@-75 Koo icn Jism s g X Ll S lio %RESPDNSA\!EL

[ZJPACIENTE
j Q/ j 5/ ,2@% Amfornn . Tunrdad ! s S Sva [CIresPoNSAVEL
[ JPACIENTE

[CJRESPONSAVEL!
[ JPACIENTE

‘ [ JRESPONSAVEL




208026, 11:27

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmacdo:

SISREC NIl - Servidor de Producao

ERpADE DOLItTTaNTE

Nome: Cod, CNES:

HMI HOSPITAL MUNICIRAL DE IMPERATRIZ 2456672 KIP
BIOaLE ERARTUTANTE

Nome: Cod. CNES:

CICATRIZAR 2415114

Endereco: Ndamero: Complementa:

0DoM CESARID 120 SALA 7

Telefone: CEP: Municiplo:

Qo) 3524-4047 6£5903-083
Profissional Executanta:

PAULC SERGIC SILVESTRE DE MOURA

DADOS DY PACIENTE

CNS:

FONAN3£35145145

Neme da Mae:

ANTONIA BIZERRA DA SILVA

Tipo Sanguineo;
cionalidade:

DRASILEIRA

Tipo de Legradouro:

RUA PARTICULAR

Bairro:

CENTRO

Telefone{s):

{61) 3315-2435 (Euibir Lists Durslhags!

IMPERATRIZ — MA

Op. Solicitante:

Op. Autorizador:
KIP

Cp. Videofonista:

Bairro:
MARANHAD NOVO

Data e Horario de Atendimento:
QUA = 20/05/2026 » 07:00hrs

Nome:

ANTONIO VANDERLI BIZERZA D& SILVA
Sexo:

HASCULING

Raca:

AMARELA

Naturajidade:

DOM PEDRC - MA
Nome do Logradouro:
VALEEMAR | BAL
Municipio de Residencia:
SCM PEDRO - MA

DALOS Da SO T ITAC A0

Cédigo da Solicitacio:
668702832
CPF Profissional Solicitante:

Data de Solicitagao:
200572025
Profissional Solicitante:

=5= FLAVIUS RIBEIRO

Diagnostico Inicial:

OUTROS SINTOMAS £ SINAIS GERAIS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAFIA POR DIA

RY IS DO PRIV
22/11/2017

Y

hips:/isisregiilsaude gov.br/cgi-binfindex®

Vaga Solicitada:

1% ez

CiD:
ROE

Cod,. Unificado:
0301100124

Nome Social / Apelido:
Data Nascimento:
22071862

Idade:
B3 anos

Hamaro: Complemento:
SN ==

CEP:

65765-000

Vaga Consumida:
132

Classificacac de Risco:

AZUL - ATENDIMENTO ELETIVOD
Cod. Interno:

oI0301E

Data da Extragiio dos Dados: 20/05/2026 11:27:12
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Secretaria Municipal da satude / SUS
r 1M HOSPITAL MUNICIPAL DE !HI'EMTIIIZ

1S ":}-Ct_Ju oAU 1—’{;”: i s &r
C¥F . 3oy, léS 053-0
SO CITACAO DE A\IALIACAO DE ESPECIALISTA

i N

PACIENTE:_ | /1| ) ) WAL ) U -l‘ (AL LEITO;

DA CLINICA: .- _PARACLINICA; " [0/ 7/ )it o

DATADASOLICITAGAO: - | 1 '/ 1 ¢« HORARIO DA SOLICITACAO__ "
| CARATER DA AVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

Y7 T (A A ..‘ y
- L i \P o\
f""
il I-_'f':!r'?'lix‘.—‘q-&‘l,z‘r;!'}'ﬂ fmm
Ortepedie ¢ Jpumelologia
CRM-WiA 10/400/7EOT 14556
Meédico Solicitante

L (Assinatura & Carimbo)

COMUNICAGCAO DO PROFISSIONAL

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIACAO

f
Assinatura & Carimbo
Data / / Horario:
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icatrizZAR

Stgeest = Meditina FEporsa S

Solicitacdo de Oxigenoterapia Hlperb/ar[ra\

oz

Paciente: % ){b}-l‘)Z()?W] 'M v(.l [/) G{’/[QS\L/,&/@B’(& Aid: /

\;o*/

Data Nasclrnemo Idade: Sexor E. Civil:
Convénio: Matricula: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade. Cep.: Hospitak:
B %smu*us;!'ne sﬂawmaa-ﬁvamgmmm TRATAMENTO COM OXIGENOTERA
= HIPERBARICA" : ———
ltens B
1 ponto 2 pontos Jpornitos
idade < 25anos 26a 50 anos > 50 anos ;Q
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
Diabetis 5 Sim K
Hipertensao artenal sistamica 2 Sim
Queimadura <30% superficie Corporal | > 30% superficie corporal
'_Os{ecmiellle Sim Caom exposicac 6ssea
Toxemia Moderada Intensa
Cheoqus - Estabilizado Instavel
InfecgdoiSecregao Pouca Moderada Acentuada 3¢
>_Di§x‘me%w DA > Les3o <5¢om 5-10 cm >0em A |
Crepitagao Subcutanea =2¢m 2-G6ecm >Bem )(
Celulite <5com 5-10cm =10em X
Insuficiéncia Arterial Aguda Sim
[ insuficiéncia Arterial Crénica : Sim
Lesdo aguda - Sim
Lesac Cronica - Sim
FQ Alteragao linfalica - Sim -
Amputagao / Desbridamento Em sz Planejada Realizada
Dreno de Tarax - Sim
Ventilagao Mecarnica : Sim
Peringo /| Mams [ Face | - Sim
() The University of S50 Paulo (USP) Ssverity Score for hyperbaric oxygenpatients. M. D "AgastinhoDias, 5.V, Trivellato,
J.A Montzrls, CH. Esteves; L. M/Menegazzo, M.R.Sousa, LA. Badon. Underssa & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1987
CiassificacioemAgrupos {1a1V) pelasomatsria Data:__foa/ > / ,cmgu
dos pontes ) g D‘ ﬂﬂ %
Gl < 10 pontos ﬁ/ C'RM Mf] ]U
Gl 11 a 20 pontos 1 q &dico:(identificagas comassinaura e carimbo)
Gl 21 2 30 pontos
GV = 31 ponlos
1 Anamnese:; . 3 .
‘ _."‘ ; ¥ r ¢ <
/ s g ; J &= ]

7 J f {1 T

2 Ekame Fisico:

'-\..‘v ‘_/




- ~
/S \
CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL " \o
1’)\‘ /Il
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA \ %D :
o
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

ANTONIO VANDERLI BIZERRA DA SILVA

22/07/1962 —63 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO

CEP

| (99)99142-6188

700403435145146

65.918-300

NOME DO RESPONSAVEL
P

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

-
MEDICO SOLICITANTE ) CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS R. LANA CRM-MA 10400
| TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

18/05/2026 (& SIm ( ) NAO

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

! SessOes de oxigenoterapia hiperbarica (por sesséo de 2 horas)

4

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satde abaixo:

S

5&, CL

i ) VA ncAndi T

Assmatufa do Pac;ente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

ASSINATURA

DATA

Assinatura do Responsavel Técnico

[PJPACIENTE

vy Ltz [ IRESPONSAVEL

191052006

\S/0812026 |17 i Lbarelink B

_ [<]rAaciEnTE
S 4>, [ IRESPONSAVEL

L0512 | v

\_ [=]pAciENTE
Ve [ IRESPONSAVEL

-

/"?;1-';. > l.‘.-x.?; V/ R
Lt —\‘_,f/(:’? {_}/._\—.‘{é”/ JCJ; /): (g

[F=pacienTE
[IresponsAVEL

[CJPACIENTE
[_IRESPONSAVEL
[ JpaciENTE
[ IresPoNSAVEL
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CicatrizAR

Curstiin Tarciigeess & Mesrs Miderbinc

Fis
!“’_:?(\ |

MU |

Justificativa de Regulagio
Paciente: Anténio Vanderli da Silva
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)
Data de Inicio do Tratamento: 18/05/2026
Data da Inser¢do no SISREG: 20/05/2026

Vimos por meio desta JUSTIFICAR a regulacdo do paciente Antdnio Vanderli
da Silva no Sistema de Regulacdo (SISREG) realizada no dia 20/05/2026,
referente ao inicio efetivo do seu tratamento de Oxigenoterapia Hiperbarica
(OHB), ocorrido no dia 18/05/2026.

Ressaltamos que, na data descrita (18/05/2026), o Hospital Municipal de

Imperatriz (HMI) enfrentou uma instabilidade técnica ho servigo de energia, 0

que impossibilitou momentaneamente o acesso a0s sistemas operacionais e
“~0 lancamento no SISREG em tempo real.

Assim que a conexdo foi restabelecida nas dependéncias da unidade
hospitalar, a equipe responsavel realizou prontamente a inclusdo dos dados |
do paciente no sistema no dia subsequente (20/05/2026).

Diante do exposto, solicitamos a validago do procedimento a partir da data
efetiva de inicio do tratamento (18/05/2026), garantindo a conformidade dos
registros administrativos e assistenciais do paciente.

& "'.. - 3
_\:‘ ' 0
Eliete Soaresc// \L)
Administradora CRA N2 8126 —MA

Imperatriz— MA 14 de julho de 2026.

(99) 3524-4092 | 599182-4680 | ©98121-2736
Rua Dom Cesario, 170 | Maranh3do Novo | Imperatriz-MA

@@ cicalrizarimperatriz = atendimentocicatrizar@gmail.com @ www.clcalrizar.com.br



13i05/2026. 0912

Chave de Confirmacao:

84331

SOE DOLILTTANTE

SISREG Il - Servidor de Praducao

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofol
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPTRATRIZ 2456672 Kip K5P
AFIagTE
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR ce4151 14
‘Ederego: NOmero: Complemento: Bairro:
DOM CESARIO 170 SALA 2 MARANHAD NOVQ
Telefone: CEP: HMunicipio:
95) 2SZ4-A052 63203-083 IMSERATRIZ - MA
Profissional Executante: Data e Horario de Atendimento:
PAULO SERGID SILVESTRE DE MOURA QUA = 13/05/2026 » 07:00hrs
B paENTE
CNS: Nome: Nome Social / Apelido:
TOBEHMATUE32282 CARMELTTA MARTA DF 155018 -
MNome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
ANTONIA MARIA DE JESUS FEMININD 271G3/1962 &2 ancs
Tipe Sanguineo: Raca:
= BRANCA
- lacionalidade: Naturalidade:
SRASILEIRA CURICURL - PE
Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Namero: Complemento:
RUA VELHA RUAJDAGC BESSCA Q7s —-—
Bairro: Municipio de Residencia: CEP:
BACURI IMPERATRIZ - MA& S5300-010
Telefone(s):
(88) 9758-65485 (Exbir Lista Detsitads)
DEBOE LA SO Ny
Cédigo da Salicitacia: Data de Solicitagdo: Dats de Aprovacao: Vags Solicitada: Vaga Consumida:
667245441 13/05/2025 13/05/2626 FERV = 14 Vex
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante: '
== JUAN
Diagnostico Inicial: CIiD: Classificacao de Risco:
OUTROS SINTOMAS = SINAIS GERATS RES AZUL - ATENDIMENTG ELETIVO
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENDTERARIA POR DIA 9301100144 0103015

Entregue essa guia APENAS na data da realizac3o da consulta/exame!

Data da Extracio dos Dados: 13/05/2026 (09:12:28

hitps:/isisregiil.saude.govibrica-ninfindex

1



S F HMI HoSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

e sttty

( Secretaria Municipal da saude / SUS

SOLICITAGCAO DE AVALIAQAO DE ESPECIALISTA

. ™
PACIENTE: \ oot lUivo.  Yosoo. Ao N e LEITO: “:«!Q«
DA CLINICA: W) o v el L«\; .. .+ PARA CLINICA: (}*; e W J ndp
DATA DA SOLICITAGAO:_CG& [ ©5 [ ,_e HORARIO DA SOLICITAGAO__ O | SO .
| CARATER DA AVALIAGAO ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
( ~
‘\ LT - Sa onu il L‘ g2 A P PP "\ - T o 1 el
h-\.-e L d_r—e Sy O O A L’*-—-l.._ .k.‘:‘l!'i’“-;'x L o }-' L A 3 O LA P W, e ~ I‘rlt“’{!“—-‘-.
nhcam s dode da o Lo Nasan o g Aaasa 8 }‘L«L_\m-x\ra_r_. P &
X< *4 PAA e, DA LB ..
|
7/ I —
T ‘I'-- "‘u a7 Am&""fﬁmuua
W{Jfﬁ;rrurglao
CRM-MA 3396/ RQE 1654
Médico Solicitante
L (Assinatura e Canmbo) J
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
.
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
Godiie 06/ 05 L2t _figtize
REGISTRO DA AVALIAGAO

( S

Assinatura e Carimbo

Data / / Horario:




hedl Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbar

icatrizZAR F—ES
Gt atnes Tesnsiegmos = Mudeing Hinorsicics
( S
_ _, \SEMUS/
Paciente: CARMELITA MARIA DE JESUS Data Atd:
Data Nascimento: Idade: 62 Sexo: FEMININO E. Civil:
Convénio: MUNICIPIO CNS: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESGALA"USP" DE GRAVIDADE - m&mg:ho PARA' m hm coM _Euamaawc__
HIPERBARICA” : ——
Itens - Portes
1 ponte 2 pontos 3 pontas
pldade <25 anos 26 a 50 anos >50anos
Tabhagismo - Leve-moderado Intenso
[Dizbetis - Sim
Hipertensdoe arterial sistémica - Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
- Osteomielite - Sim Com exposigdo dssea
Toxemia - Moderada Intensa
_ Chogue - Estabilizado Instavel
| Infecgao/Secrecdo Pouca Moderada Acentuada o
> Digmetro DA > Les3o <5cm 5-10 cm >10em X
Crepitagdo Subcutanea <Zcm 2-6 cm >85cm X
Celulite <5cm 510¢cm >10¢cm X
Insuficiéncia Arterial Aguda Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica Sim
Les&o aguds Sim
Lesao Cronica Sim
FQ Alterac3o linfatica ) Sim
Amputacao / Desbridamento Em riscay Planejada Realizada
Dreno de Torax - Sim
Ventilagio Mecanica - Sim
- Perineo { Mama / Face - Sim
{*} The University of S3c Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinha Dias, S.V. Trivellato,
J.A Monterio, C.H. Esteves, L M/Menagazzo, M.R.Sousa, LA Bodan. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1987
Classificagaoem4grupos (1aIV)pelasomataria Data: i_,j/ Q\)SSU
dos'pontos T(,Q{‘ =
Gl < 10 pontos 7 o N \
Gl 11 a 20 pontos Médico:; ﬁ@fﬁ%’mm assinatura e carimbo)
GlIll 21 230 pontos EY]
GIV > 31 pontos
1 i(némnese ¢
SN 18 Aém A2 i»M'Lf) AN ’f’”c"?z L4 I,@ ,,a,é{;
r.-"( M‘LL;,_, Ay =48 li Xl mmm /_,@ '
St L
2 Exame Fisico:

-;..,____/

/
i



CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

|DENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE

CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

9415114

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

CARMELITA MARIA DE JESUS 27/03/1964 — 62 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
708604079532282 ‘ (99) 99169-4820 65.216-200

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

|

| -
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
JUAN ) CRM-MA
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

[ 13/05/2026 ‘
1

(%)siM () NAO H

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

[ Oﬁq ‘ Sessdes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

- /] _, 71 .
%”} 2/usa

at-G?W
L

Assinatura do Paciente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ASSINATURA
~ 7 [ JPACIENTE
,L:K/US/M A flzzl {;ﬁmm [3RESPONSAVEL
. o [ JPACIENTE
)"(//ﬂf/;@jé 7%& ‘%iﬁ)a;éol [<]RESPONSAVEL
< - L3 — D
— PACIENTE
L5105/ A ﬂa}:} M{eﬁm&m %RESPONSA\IEL
PACIENTE
1A /05/:»%% "'m;.v; ‘%%M%_L [s¢JRESPONSAVEL
[ JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL
[_PACIENTE
L RESPONSAVEL




T JPACIENTE
~ [lpesponsAvey
[_IPACIENTE
DEEQPQNSMEJ
[_|PACIENTE
[_IRESPONSAVEL

— [_IPACIENTE 41
_ [ IreSPONSAVEL




20105/2025. 10:Z7

Chave de Confirmac3o:
12682

DSTEAEE SOLITITAN TR
uUnidade Solicitante:

Ml HOSPITAL MUNITIBSL OF TMPERATRIZ
TS ALS TRECAUDRITE
Unidade Executante:

CICATRIZAR

Endereco:

DOM CESARIO

Telefone:

39) 3524-4082

Profissional Executante:

PALILD SERGIO SILWVESTRE DE MOURS

PACIENTE

CNS:

706001307765646

Nome do Paciente

CLAUDINE! RODRIGUES NOGUEIRA
Neme da Mae

NEUZIMAR RODAIGUES NOGCUEIRA
Macionalidade:

SRASILEIRA

et Tipo Logradouro:

RUA

NOamero:

1153 -

Pais de Residencia:

BRASIL

Telefone(s):

199) G8452-5287 (Lxbir Liste Detalnads)

S2H0S DA SOLILTIALAD
Cadigo da Solicitag3o:

668433961

CPF do Médico Solicitante: CRM:
—== MNULL
Diagnostice Inicial:

DUTROS SINTOMAS E SINAIS GZRAIS
Central Reguladara:

IMPERATRIZ

Unidade Desejada:

‘e Procedimentos Solicitados:

OXIGENOTERAPIA POR DIA

SISREG Il - Servidor de Producao

Cod. CNES:
2456677

Cod. CNES:
4315734
Numero:
LT

CEP:

5803-083

Ogp. Solicitante:
RENATAMARIASOL

Op. Autorizador:
RENATAMARIASOL
Complemento:
SALA 2

Bairro:
MARANHAC NOVO

Data e Horario de Atendimento:

TER « 19/05/2026 « 07h00min

Nome Social/apelido:
Raca:

BRANCA

Municipio de Nascimento:
SITIO ROVE - MA
Logradouro:

JOAQ PESSDA 199958
Bairro:

BARQUE ANHANGUERA
Municipio de Residéncia:
IMPERATRIZ - M&

Situmgaa Atual:

Data de Nascimento:
G3/08/1973 (52 anos)

AGENDAMENTO / PEMDENTE CONFIRMACAD ! EXECUTANTE

Nome Médico Solicitante:
J1AMPILH

CID:

RGHE

Data Desejada:

Cod. Unificado:
a201ipntad

Risco:
AZUL - Atendimento tletivo

Data Solicitacio:
19/057 202

C6d. Interno:
0163815

VUS
?_;_,. \ndeofa%%@-

Vaga Consumida:
1T VET

Data Aprovacao:
18/05/2028
Municipio:
IMPERATRIZ

Sexo:
FASCULIND
Tipo Sanguineo:

Complemento:
BOLETG NET
CEP:
65816225

Vaga Solicitada:
18 Vez

Data da Extracio dos Dados: 20/03/2026 10:27:2

ht.tps.ﬂsISregiﬁ.&aude.gm.brrogi-bmflndex#

14

11
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Secretaria Municipal da satide / SUS

HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ -

.

CcPFP. ell. 353 303-3Y4
(NS N0 boacd3 032 bSkwp

SOLICITAGAO DE AVALIACAO DE ESPECIALISTA

¥y
PACIENTE: k J(* AL imb ol '/J_l \ JUJU Al LEITO: -J»_JJ
DA CLINICA: | L\ :.us'u“ PARA CLINICA: |V {L)r;}f,r.,-- /i)
DATA DA SOLICITAGAO:_ /0 7 (15 p4b HORARIO DA SoLICITAGAO ()4 00
| CARATER DAAVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO P
ged? dp %0 nredbGdimg, 58 need), Com bt 0 ymvslide Q0 0TI )
e . ! . ’ = - == I. | .
{ ‘H J.j‘ l’ Ly QO lyn e . Fafilil he Pl AT ".m_n .-.f“.! |J'_-‘\".a'-*.4.§ v r{;;ﬁ
' 'L)— T A, " —j ! T | f : | = 1 J .
aneC e JL' _j ) LJ) i) MNaGiva) .., Tl A pUG il DIUN AR = L8 wl Gy VA ANl -
S +1 f i { / e .,”./' U
'|‘?‘v~~1 .‘J_Itl* A L‘ e “'_a*‘,) o Onay) O (AU Darwgand s/ (ST
_ /] . | Jo= P 0l o 1, 0.,
_jJ £ ] =Lt'l !‘,J Vi () _f'-. ) ! n’;{_l-';';U'- _J'*rl sl ('-.1'. -"‘ w_._.l'“: /| i;;'J 4 1Y ; {Iyl ‘T" st Fi '.—'I.‘f;'_" -"f‘ / "l-{ ,'E‘I'_H.'- 1%

I-I ¥ AR {)) (ATAC

Dr. JAndT Lopes

u'l ’Uﬁﬂ ascular
CRl{i ME: E-128812a9
CRMTO: 3217 Roe 4411442

[~ Médico Solicitante
L [Assinatura & Canmbo)
comumcagﬁo DO PROFISSIONAL ’
Data Horario

7ztir;s_zj\n'el pe{o Comunlcado

Contato
Oo- o, L/Cm‘iuﬁg;7

(o

?c@f—g

> J
REGISTRO DA AVALIACAO
;
Assinatura e Carimbo
Data / / Horario:
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- O

€. Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica
Paciente: CLAUDINEI RODRIGUES NOGUEIRA Data Atd:
Data Nascimento: Idade: 52 Sexo: MASCULINO E. Civil:
Convénio: MUNICIPIO CNS: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA "USP" DE GRAVIDADE - AVALIACAQ PARA TRATAMENTO COM OXIGENOTE ==
HIPERBARICA® = —
Paontos
b { ponto 2 pontos ' 3 pontes
pldade < 25 anos 26 a 50 anos > 50 anos )<
Tabagismo - Leve-moderade Intenso
/Diabetis - Sim
HipertensZo arterial sistémica - Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
T~ Osteomislite = Sim Com exposicao ossea
Taxemia - Moderada Intensa
Ehoq ue - Estabilizado Instavel
Infeccao/Secrecao Pouca Moderada ,( Acentuada
> Diametro DA > Les3o <5.em 5-10 em *10em X
Crepitagdo Subcutdnea <2cm 2-5¢cm >6em X
Celulite <5cm 510 em >10cm K
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cranica - Sim
Lesdo aguda - Sim AL
Lesao Crdnica = Sim
FQ Alteracao linfatica - Sim
Amputagdo / Desbridamento Em risco Plangjada Realizada o
Drenao de Torax - Sim
Ventilagdo Mecanica - Sim
N Perines / Mama / Face - Simi
(*) The University of S30 Palilo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygenpatients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellato.
JA Monterio. CH. Esteves. L MMensgazzo, M R.Sousa, LA Bodon: Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1997
Classificaggoem4grupos (13 V) pelasomatéria Data_ [/ . St {}T‘.QUSSU
dos pontos tb\} (‘;. ) . e
Gl < 10 pontos 7 PR T
Gli 11 a2 20 pontos _J q Madico:{ldentificagdo comassinatura e carimbo)
Gl 21 a 30 pontos
GIV > 31 pontos
1 Anamnese: /. 7 7/ 7/ . K a . , /S :
(¥ , () ALK r 7 7 3 y=g 5
2 Exame Fisico.. — —r
e 2P AT A CrBARIE e (. Vol 4o
1




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL - (\
Ll
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA / ) ;i
\F___L:f
. orCAALIS /
. = \JLlnu?
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE A

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA J ‘ 9415114
r IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
’T:ALU DINEI RODRIGUES NOGUEIRA \ 03/08/1973 - 52 ANOS l
'CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO " CEP
\ 706001307265646 rlgg] 98452-6297 65.916-225
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
~ SANDRA MORAIS RODRIGUES | | |
\r’ e~ p—
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERQO NO CONSELHO
\ JANDUI _\ ‘ CRM-MA \

TRATAMENTOQ DE OXIGENQTERAPIA HIPERBARICA

|

DATA DE INICIO - DATA DE ALTA HMI/HMII

EM TRATAMENTO

DATA DE ALTA OHB

| 31/03/2026 I \ (X )SIM  ( ) NAO | ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, 0 paciente acima foi submetido a:

I 07 l Sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme 3s assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento saude abaixo:

p TV RT ol V120 O 0 TR VS r}"& AU
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA

! DATA | ASSINATURA
Al el ’y 7y ' [IPACIENTE

.«,.l /i-\_)/'-'.."f;f?i-- Sorrdio. yreno ol L < [2JRESPONSAVEL
U1 F) T [ o [JPACIENTE

LAl ////5{ Coxmiehioe ymena/ Koeducn o [<IRESPONSAVEL
@(47 1 _ _ < [_IPACIENTE
I A | Souelnon., ONOA Racl ‘,z,\\ LA [xIRESPONSAVEL

; PACIENTE
f 142, - . - L]

Eat’ % W/ A% Sareho. INLn S Razdaacos E<lResPONSAVEL
AV 12T T i [JPACIENTE
/TS5 02 6 Soumetun YNELon JTaelase s [SJRESPONSAVEL

. ) / 1 = , _ _ [ IPACIENTE

|,,.- W &/ Txunveld o YNSnas J38.cl [<|RESPONSAVEL




i s

[IPACIENTE
EcIRESPONSAVEL|

= A —~ L s s - AT |-_ §
AN D UV RO Gt

[ IPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[_JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ IPACIENTE
[ IrespoNSAVEL




AU LUNLL

Chave de Confirmacao:
30595
U lLaAE SOLISTTANT =

Nome:

HMI HOSPITAL MUNITIPAL DE IMPERATRIZ

v It yantes V9T AR

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 94153114
Endereco: Nimera:
DOM CESARIO 170
Telefone: CEP:

29) 3524-4092 55303083

Profissional Executante:
PALILO SERGIO SILVESTRE DE MOURA

LABLOS B PATIENTE
CNS:

Nome da Mae:
MARIA DE LOURDES CAIUEIRD
Tipo Sanguineo:
Nacionalidade:
BRASILEIRA
Tipo de Logradouro:
TUA
“=Bairro:
TIBERID AZEVEDC
Telefone(s):
(63) SB415-6108 (Sxidir Lists Datsiheds]

DL DA Lt T i
Codigo da Solicitacio: Data de Solicitacao: Data de Aprovagao:
668523338 19/05/2025 15/05/2025
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:
VALDIVING

Diagnéstice Iniciak

QUTROS SINTOMAS E SINAIS GERALS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAFIA POR DIA

RIS L0 TRNIT 11
2271172017

ALAY UL FRULLDEVIDANITUY AMIDULAL LIIRLALDY

Fis

N

., A
Cod. CNES:  Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Vide @E#ﬁ-US
2456672 RENATAMARIASOL RENATAMARIASOL \\______,-

Complemento: Bairro:

SALA 2
Municipio:
IMPERATRIZ - MA

MARANHAC NOVO

Data e Hordric de Atendimento:

TER » 19/05/2026 » 07:00hrs

Nome:

DIVARGNE CAJUEIRO MILHOMEM

Sexo:

MASCULIND

Raca:

BRANCA

Naturalidade:

PARAIBANG - MA
Nome do Logradouro:
62
Muni Irrlln de Residencia
TOCANTINGPOLIS - TO

Nome Social / Apelido:

Data Nascimento: Idade:
14/12/1983 62 anos
Nimero: Complemento:
o1 ==
CEP:
77900-000
Vaga Sclicitada: Vaga Consumida:
13 yez 15 e
CID: Classificagao de Risco:
RE&8 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Cod, Unificado: Cod. Interno:
0301100144 G183815

Data da Extragio dos Dados: 19/05/2026 15:46:59



9 Secretaria Municipal da saude / SUS ﬁ +SUS
( HMT yoSPITAL MUNICIPAL DE mrmt% SSEMEL

L e oADE, CranDE]

SOI,JCITA(;AO DE AVALIAGAO DE ESPECIALISTA

~

PACIENTE: ‘/L EV\L,{”}’\/\ (/L rLL“![?;/ﬁ/ /L(L"/{éﬂz -
DA CLINICA: /’/ g, 7 T / [/&( PARA CLINICA: le / %9

¢ Z

DATA DA soucrrAt;Ao:"' J’ o 51 L6 HORARIO DA SOLICITAGAO

| CARATER DAAVAL[ACAO ﬁua@sncm ( ) NAO URGENTE

HISTORIA CLINICAE JUSTIFICATNA DA SOLICITACAO

-~

/I a
)r//( LLL x CONAN. [ aos zéw & e JS

[ 'w” ’“"' WU" (i~ 7ﬁz’” [ /j (ALA2U2 1,4-/

P "\':_ < d (\dr, -

fﬁtw@ e/ L/{,J/G"W T VI AUV

- a A K J}J
e Mwn:e
COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL *
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
. S\S&EN N NRel N\ AN
EE ?ﬁﬁ- ‘;ﬂg\ob
Cg“i et
REGISTRO DA AVALIACAO
-
Assinatura e Carimbe
| Data / / Horario:




- Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbarica

i
iy

.

Paciente: DIVARGNE CAJUEIRO MILHOMEM Data Atd: ;1\ SE MUS /
Data Nascimento: 14/12/1963 |dade: 62 Sexo: MASCULINO E. Civil:
Convénio: MUNICIPIO CNS: 706802763401720 Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA “USP" DEGRA’\RDADE AW\LLAQ%O PAH&TRAT&MENTG GOM OXlGENOTERAPIA =——
F'cmtos
tens 1 ponto 2 pontos 3 ponlos
pldade <25 anos 26 2 50 anos > 50 anos ._1(--"
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
IDiabetis - Sim
Hiperensao artenal sisiémica - Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim Com exposicao 6ssea i
= Toxemia - IModerada Intensa
Chogue B - Estabilizado Instavel
Infeccao/Secregdo Pouca Moderada < Acentuada
> Diamestro DA > Lesio <5em 510cm v >10cm
Crepitacdo Subcutanea <2com 2-5cm >6cm
Celulite <5cm 5-10em >10cm
[nsuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica - Sim
. Lasao éguda - Sim
Lesao Cronica - Sim L
FQ Alteracdo linfatica - Sim
Amputagio / Desbridamernito Em risco Planejada Reslizada
Dreno de Torax - Sim
Ventilagao Macanica - Sim
Peringo / Mama / Face - Sim
—
(") The University of Sao Paulo (USP) Severity Scare for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellate,
J.& Monterio, CH. Esteves, L MMenegazze, M R Sousa, LA, Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1897
Classificacao em4 grupos 121V pelasamatoria Dataj_y / _,_Lf Jf’
‘dos pontos DT Monlfh\-; CGHQUSSU
Gl < 10 pontes :"”_u. 1,\036
Gl 11 220 pontos Médico:{identificacao &%&smatum & carimba)
Gilt 21 a 30 pontos
_Gt\t‘ >3 E‘c-:nms J
1 Anamnese: |/ . 2 i
iy, / _‘.:'-.—' =4 \’..}/ { / LA ”_f_ A ~ pATK
2 Exame Fisico 5
-. Ve P .~ i
- ls ) O ke % i C (102 1




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
DIVARGNE CAJUEIRO MILHOMEM 14/12/1963 — 62 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
706802763401720 (99)98175-9726 77.900-000

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

M

_MEDICD SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO
VALDIVINO FCRM-MA [ ‘ 4732
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE lNlC_IO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
19/05/2026 (£)SM () NAO ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

() 3 [ Sesstes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)
Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo: na
ut.e“bﬁd d 5
~ A LY

3

LN @ "‘—QT"\\ {

)
Shuaing '\f\,»&d‘-v:f

Assmatura do Pacrénte/Responsave!

Assinatura do Responsave! Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA | ASSINATURA
19/C 9/0¢ S Doensacy s juw - )\vb,\wb g %::(S:IL?J;VEL
,3_ J / [ ) 5/ }?OJQ i ._-:_,\,S\: ~;,Eu__ -\.,NT_'\)E;‘“;--w:-m--.. fEEEL?JSEAVEL
2 j/ 05/;{){% PRICRESII Us N;w NS A Eggs?;gmﬂ
4 /// :_5/ 102 DN v \»_ g O :\.QLE N ls e fggggﬁé\m
20/05)/074 |Dve MI; g ij el Wt csovosssins [ ot
Aj/ 0"‘ _) ﬂéf" 11 5 %:ﬂ;ﬂgﬁva

AXLAXLN




0 A%

e Lman

[>JPACIENTE |
[ IRESPONSAVEL

[ IpAciENTE

_ [ IRespoNsAvEL
[ JPACIENTE
[ IresponsAvEL
[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL




13/05/2026, 09:02

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

-

Chave de Confirmacao:

49899
IR S CT T AN

Nome:
HMI S0OSPITAL MUNITIPAL GE IMPERATRIZ

USIRDADE SUTCYUTANNTE

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 541514
Endereco: Namero:
BOM CESARIO 170
Telefone: CEP:

G4y 3524-40G2 659033-083

Profissianal Executante:
PAULD SERGIO SILVESTRE DE MOURA

DANGS Ol PATERTE
CNS:

700003809107500

Nome da Mae:

MARIA IRANLLDE TAVARES

Tipo Sanguineo:

nacionalidade:

S URASHLEIRA

Tipo de Logradouro:
RUA

Bairro:

BACURI

Telefone(s):

SISREG Il - Senvidor de Producao.

Cod. CNES:
2HaB672 KIP
Complemento:
SALL 2
Municipio:

IMPERATRIZ - MA

Op. Solicitante:

Kkip

Bairro:

MARANHAD NOVOD

Data & Horario de Atendimento:

QUA » 13/05/2026 « 07:00hrs

Nome:

ELTELTON TAVARES 04 SILVA

Sexo:

MASCULING

Raga:

PARDA

Maturalidade:

SAC PAULD —5P
Neme do Logradoureo:
DOM PEDRO 11
Municipio de Residancia:
IMPERATRIZ - MA

(98)'95111-2788 o (99] G3203-0816 (Exibir Lists Deralfiad3)

BEDDS BA SGLICTTALAD
Cadigo da Solicitacio:

667240257
CPF Profissional Solicitante:

Dats de Solicitagdo:
13/05/2026
Profissional Solicitante:

13/05/2026

I FLAVIUS RIBEIRG

Diagnostico Inicial:

CUTRQS SINTOMAS = SINAIS CERAIS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAP]A POR DIA

WUEICIYIG

Data de Aprovacso:

Op. Autorizador:

i
2%

Nome Social / Apelido:

Data Nascimento:
28/0L/1998

Numero:
Sk

CEP:
65315-280

Vaga Solicitada:
1€ Vez

CciD:

RE8

Cod. Unificado:
0301105144

Idade:
8 anes

Complemento:

Vags Consumida:
1?3 Vez

Classificacdo de Risco:

AZUL - ATENDIMENTD ELETIVOD
Cod. Interno:

G103015

Data da Extracio dos Dados: 13/05/2026 09:02:47

IttpsiifsisregnLsaude.gov.bricgi-binfindey,

11
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Fis \
'J‘L' Secretaria Municipal da satide / SUS é\ - + SuUS

=13 HMI  4oSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ Sev0>,

SOLICITA(}AO DE AVALIAQAO DE ESPECIALISTA

-

PACIENTE: /- s (@) 7a2 / A oA LEITO:
DA CLINICA: PARA CLINICA:
DATA DA SOLICITACAO: / / HORARIO DA SOLICITACAO
| CARATER DA AVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
G p
7 . - - fa)] - A
a ra
Y/ 7 — = « N - = __._. .r’:' =
C s L
.f r’ I K" i f, F I8
Medlm Salicitante
(Assinatura e Canmbo)

COMUNICACAO DO PROFISSIONAL

—

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIAGAO

~

Assingtura e Carimbo

Data { / Horario:




€= Solicitagdao de Oxigenoterapia Hiperbarica

ClcatrizAR /Evs N\

Paciente: ELIELTON TAVARES DA SILVA Data Atd: ”Eﬁ‘h\'}bl/
Data Nascimento: 28/01/1998 Idade: 28 Sexo: MASCULINO E. Civik T
Convénio: MUNICIPIO CNS: 700003809107500 Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
[ ESCALA"USP" DE GRAVIDADE - AVALIAGAQ PARA TRATAMENTO COM OXIGENOTER ==
HIPERBARIEA® . = —E
— Pontos
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade < 25 anos 28 a 50 anos X > 50 anos
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
{Diabstis . - Sim
Hipertensao arterial sistémica . Sim
Queimadura_ = <30% supérﬁ(':ie Corporal > 30% superficie corporal
. Osteomiglite - Sim Com exposicdo dssea
Toxemia _ - Moderada 7{\ Intensa
Chogue - Estabilizado Instavel
Infecco/Secracio Pouca Moderada Acentuada
> Diametro DA > Lesao <5em 510 em X >10em
’ Crepitagdo Subcuténea <2cm 2-6cm >gcm
Celulite o <5em 510 cm >10cm
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica - A Sim
Lesdo aguda - Sim
Lesac Crénica - % Sim
FQ Alteragdo linfatica - Sim
Amputacdo / Desbridamento Em rsco Planejada w Realizada
Dreno de Térax - Sim
Ventilaggo Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face s ¥ Sim
-
(") The University of S50 Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias. 5.V. Triveilalo,
J.A Monterio, C.H Esteves, L MMenegazzo, M R Sousa, L.A. Badon, Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1997
Classificagasem4 grupes(lalV) pelasomatoria
dos pontos
Gl < 10 poritos
. EI 11-a 20 pontos I _}3 ! Meédico: (identificagdo com assingiura & canmboe)
Glil 21 a 30 pontos

GIV > 31 pontos

1A 5/‘ al ) / y
namnei M (AG7or ¢ Ad j//@ﬁ/b{l QL\Z-Z(}/ &"& L ’}/ j— C/(/
/
- AT X ’)J" U (_)/I_':.f)v«_)

2 Exame Fisico:

" 0. -7 - s—7 7 )
SOX oS 1O oA o )

5

<




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL E:gcﬂ.\‘

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA vj)
\crilS
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE \Q‘?_,,/'
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE ~ DATA NASCIMENTO
! ELIELTON TAVARES DA SILVA J 28/01/1998 — 28 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
|
| 700003809107500 (99) 99168-4481 £5.905-336
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL
|
M . . r
MEDICO SOLICITANTE i CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS RIBEIRO LANA CRM-MA —| 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

08/04/2026 ‘{ ) SiM () NAO ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

‘ 10 N Sessoes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

Assmatura do Pauente/’ Responsavel ) Assinatura do Responsdvel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA ASSINATURA
: [ . [XPACIENTE

MOQ\%)%? [ E;; L. pb_,’ ;% A "_(ﬁgj aries g—@ ?af,/f(/@ﬂ— [_IRESPONSAVEL
it [X|PACIENTE

L”@/O(M ;.3 : \‘;\\__ '7c, J83R o ﬁ,@ *-:-A,Qv}:a %RESPONSAVEL
PACIENTE

LF0SIP76 % LoV Joteran dn 2l %gESPONsAVEL
; . ACIENTE

VLC}/OS’[;}D% d fx 19 U B Favorwn Xa i?.Jgk:x RESPONSAVEL
: . XIPACIENTE

200 5/020/"@ 2 % Vs 1Yo Y omnigsr Jn Zye gRESPONSAVEL
‘ ‘ , L PACIENTE

‘Q { / % 57 :Qf)j{/ ‘C{Dpjf ””/L? e ;ﬁ;—:’fﬁfﬂ do ﬂ&/ﬁ [IresponsAveL




- o [XPACIENTE
D rod Mg ,?_f,,é,_/ﬁ [_IRESPONSAVEL

25 51n%

s j IPACIENTE
%ﬁ 57%9% {1‘;_,!(-'1.'. Mem ,@/ﬂﬁﬁfb ﬁ 5 / (L2 %RESP'ONS;&VEL

97 . . PACIENTE
oL U TRIE |4 &;sz,é#m Lo o i Gl ERESPONSAVEL

_ KIPACIENTE
s;r%q%@)/"m &gfﬁzb% Lu_ doncoses o G Laim [IrespONSAVEL

—— e

B4




s

20/05/2025, 1015

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Ciave de Sonfirmacdo:

81338
UHTSANE SOLICTIAITE
Nome:

HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE iMEERATRIS

AT RNTE

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR g415114
Endereco; Nimero:
NDOM CESARID 170
Telefone: CEP:

29 3524-4092
Profissional Executante:
PAULO SERGID SILVESTRE DE MOURA

CADDS DG pACTEEVTE
CNS:

TONNO4283161300

Nome da Mae:

AMELTA SARMENTC DE SOUSA
Tipoc Sanguineo:

A5503-08=

acionalidade:

\-éRASlLERA

Tipo da Logradouro:

ROBOVIA

Bairro:

ZONA RURAL

Telefone(s):

{66} 99283-9258 ¢Exitir stz Derathads]

SHEEGE DA DD ITAT LAY
Cadigo da Solicitag3o:

668659769
CPF Profissional Solicitante:

Bata d= Solicitagao:
20/05/202%
Profissional Solicitante:

BISREG W - Semvidor deProducss

Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
2436572 Kap Ki?
Complamento; Bairro:
SALA 2 MARANHAD NOVO
Municipio:
TMRERATRIZ - MA
Data e Horario de Atendimento:
QUA » 20/05/2026 » 07:00hrs
Nome: Nome Social / Apelido:
EZEQUIEL SARMENTC DESOUSA ==
Sexo: Data Nascimento: Idade:
MASCULIND 24/10/1393 26 anas:
Raca:
PARDA
Naturalidade:
CRAJAU - Ma
MNome do Logradouro: Namero: Complemento:
B8R 343 KM 26 S/N —
Municipio de Residencia: CEP:
ALTOS - 642000060

Data de Aprovacio:
20/052626

e JULLYAN

Diagnostico Inicial:

OUTROS SINTOMAS = SINALS GERAIS
Procadimentos Autorizados:
OXIGENOTERAPLIA POR, DIA

E7IS88 DO PRUNITEFIG

22/11/2017

Vaga Solicitads:

Vaga Consumida:

12 ez 15 vez
CID: Classificac@o de Risco:
RSB AZUL - ATENDIMENTC ELETIVO
Cod. Unificado: Cod, Interno:
301 100144 0103015

Data da Extracio dos Dados: 20/03/2026 10:16:00

htips:/isisregiil. salide.gov.briegi-Binlindey,

1
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L Secretaria Municipal da satide / SUS ””;-‘
Ar =2 HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ<"

VB bag «T183-233-4 4 _

Q\Jb’.‘soc o04) %33 b V300 /@i\li
SOLICITACAO DE AVALIAGAO DE ESPECIALISTA

e sus

/r FEiriins pE

~

PACIENTE: :_*5-' UL 2/ Acvanonio ol Aois LETO:__{4) 7. |
DACLINICA: __ it il cin PARA CLINICA: i e /s crvecrme
DATA DA SOLICITAGAO: 1< | U< § b HORARIO DA SOLICITACAQ
(_CARATER DA AVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
) HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO ~

';;.CL{,{ £ ‘.".1'{' :'-r\; CLY e ’-'/‘-.—T"L e ol r"“lf: Ly /',-f TE ¢ Wl 2 ¥ ol L?;k:’"hl.'(_

MlaneBTtn O enxsntion a8¢ e cOry) NULEYIE ANVT Eryx + LOLAL O -

AT A i F - = : I} .
;}'C/J' i s MIE. 4 WOLECC L 4 ULl 2. C {r"i{,f_f_’&'\

P

.3 _,_',’-._ rad
"C‘ >
™ Meédido Soficitante
(Assinatura e Carimbo) )
L
COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comumcado Data Horério Contato
| Fior Pef _ @t zem
Fon Enferm o/ ."' (f. A4y 2) O )

( “-,"::3 s
‘T"' i f‘ \\\_\.3
= g Assinatura e Carimbo y
;-Z_ -\ “;’—" ’— ,A." P l/
Data /& 1O - 1= £ Horario:_~_~ 5O




A Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbari

ClCatrizAR (=
/ A

Paciente: ,t ”_,@JJ 4"&%% ,Mi—@yo Data Atd: / / C(! @

Data Nascsmento t) \[dade Sexo: E. Civik

Convénio: Matricula: Telefone:

Endereco: Bairro:

Cidade: Cep.: Hospital:

Esmm ~USP~ DE GRAVIDADE - AVALIAGAO PARA TRATAMENTO COM O)

!-ﬁPER“BéRICK =5 =, = — = - ==
Pontos
liens
1 ponte 2 pontos 3 pontes

Idade <25 anos 26a50anos ¥ > 50 anos
Tabagismo - Leve-moderado Intenseo
._Dlanetis - Sim

Hiperiensao arterial sistémica = Sim

Queimadura - <30% superiicie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim Com exposigio 6ssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogque - Eslabilizado Instavel
Infecgao/Sscregan Pouca Mederada Acentiiada 3¢
B Diametro DA > Lesao <5cm 5-10 em =10 em ){
Crepitacao Subcutines <2cm 26 cm =6om

Celulite <5cm F10em X >10em
Esuﬁciéncia Arterial Aguda - Sim

Insuficiéncia Arterial Crénica Sim

Lesdo aguda - Sim X

Lesdo Crinica - Sim
Eﬁmamgﬁo linfatica Sim X

Amputagio / Desbridamento Em risco Planejada Realizada
Dreno de Taax - Sim

Ventilagdn Macanica - Sim

Perinec / Mama / Face - Sim -

<\

p35-1997

(*) The University of Sao Paule (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Bias. S.V. Triveliato,
J.A. Monteric, C.H. Estaves. L MiMenegazzs, M.R.Sousa, L A: Bodon, Undersez & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement

sy ‘:;\"\3

dos pontes

Classificagdioem4 grupos (21V)pelasomatiris

Gl < 10 pontos

Gl 11 a 20 pontos

GHl 21 a 30 ponlos

Fi— 7 -
Datay, D/ G S'a‘_'.-rh:" £ s

S

GIV>}J_Pomus
20 e n
E/ rAE o~
Za s e -
o /
]' f
Wq"A 20y \/A“a 0N
C-J{ 14 AN M =

—

\\\gj '\




S\
i
CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL ’){
%0 TR
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA Tﬁg/
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE B DATA NASCIMENTOQ
EZEQUIEL SARMENTO DE SOUSA 24/10/1999 — 26 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
700004283161300 (67)99278-3178 65.940-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
el S G _ )
MEDICO SOLICITANTE o B CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
JULLYAN \ ‘ CRM-MA
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO - EM TRATAMENTOQ DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

19/05/2026 [ (><siM () NAO ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

| O 5 [ Sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsével do estabelecimento satide abaixo:

MM S RAMRNAAD O AN 2.
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico

| - "¢

—t

CONTROLE DE FREQUENCIA

[ DATA [ ASSINATURA
' > _ , e [2APACIENTE
quémj & % El’f"u\-ci-v'a;irr SO u{{ SoMH A [JrespoNsAVEL
) ) ¢ < P [ - [aJPACIENTE
’ZO / 05/ f“@‘% ( K L’vww SR AAUNTO uJ L JbAnA [_IRESPONSAVEL
7Ll N 9 F, , ' [PACIENTE
L3/02)K0% L« @ 4 “L“'J ST T Pa/: J L Sl [ IRESPONSAVEL
/ G i [LdPACIENTE
|4 /:,1 — ‘
jf/{]bj ”—’O,/é ERGILT) "*MM’ ol (A S0 [_IrResPONSAVEL
70 5’ 7 o [KIPACIENTE
oL U (Q % v tiond Sapmiends alt Saded [ IRESPONSAVEL
71 [ IpAcieENTE
[ JRESPONSAVEL




[ 1PACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[_IPACIENTE
[_JRESPONSAVEL

[ ]PACIENTE
[_JRESPONSAVEL

[_IPACIENTE J
L

[ JRESPONSAVE




i
CicatrizAR

Cutamires Teanoidgess § Baseny Hgebiics

Justificativa de Regulagao

Paciente: Ezequiel Sarmento de Scusa
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)
Data de Inicio do Tratamento: 19/05/2026

Data da Insercdo no SISREG: 20/05/2026

Vimos por meio desta justificar a regulagdo da paciente Ezequiel Sarmento de
Sousa no Sistema de Regulac&o (SISREG) no dia 20/05/2026, referente ao inicio
do tratamento de Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) ocorrido em 19/05/2026.

Na referida data (19/05/2026), o Hospital Municipal de Imperatriz (HMI)
enfrentou uma instabilidade no servico de conectividade com a internet, o que

,___‘impossibilitou o0 acesso aos sistemas de informacdo operacionais e o
langamento no SISREG em tempo real.

Assim que a conexdo de rede foi restabelecida nas dependéncias da unidade
hospitalar, a equipe respoensavel realizou prontamente a inclusdo dos dados do
paciente no sistema no dia subsequente (20/05/2026).

Diante do exposto, solicitamos a validagdo do procedimento a partir da data
efetiva de inicio do tratamento (19/05/2026), garantindo a conformidade dos
registros administrativos e assistenciais da paciente.

Eliete Soares / - \L-

Administradora CRA N2 9126 - MA
Imperatriz — MA 14 de julho de 2026.

- (99) 3524-4082 | ©99182-4680 |©98121-2736
Rua Dom Cesério, 170 | Maranhdo Novo | Imperatriz-MA

E@ cicatrizarimperatriz ® atendimentocicatrizar@gmail.com @ www.cicatrizar.com.br



| 305/2026, 03:10

SISREG Il - Sgrvidor de Producse

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmac3o:
76463
2= o

Nome:
HMI HOSPTTAL MUNICIBAL DE IMBERATRIZ

UNEADE SEEIATT e
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 415114
Endereco: Nomero:
NDM CESARIO 170
Telefone: CEP:

a9} I524-4092 65903-083

Profissional Executant=:
PAULG SERGIO SILVESTRE DE MOURA

703405272184415
Nome da Mae:
TEREZA COSTA ALVES
Tipo Sanguineo:

Nacionalidade:
ZRASILEIRA

Tipo de Logradouro:

RUA

Bairro:

BELA VISTA

Telefone(s):

(66) 99918-4872 (Lwibir L:s53 Derelizza)

SEDNS BA SRLITTAL AN
Cadigo da Solicitacio:

667244309
CPF Profissional Solicitante:

Data de Solicitag3o:
13/05/202¢
Profissional Solicitante:

Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador:
24560612 Kp Kip
Complemento: Bairro:

SaLa 2
Municipio:
TMPERATRIZ - MA

MARANKAD NOVO

Data = Hordrio de Atendimento!

QUA s 13/05/2026 = 07:00hrs

Nome:

ELICMAR ALVES COSTE

Sexo;

MESCULING

Raca:

AMARELA

Naturalidade:

SANTA INES - MA
Nome do Logradouro:
VIANA
Municipio de Residencia:
PEIXOTO DE AZEVEDD = MT

Data de Aprovacio:
13/05/2026

S JANDUL

Diagnostico Inicial:

OUTRGS SINTOMAS £ SINAIS GERAIS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAPIA POR DIA

AISHS T

22/11/2017

EPAIECIP G

Nome Scocial / Apelido:

Op. Videofonista:

Data Nascimento: Idade:
2271071559 bb =nos
Nimero: Complemento:
113 &=
CEP:
78530-000

Vaga Solicitada: Vaga Consumida:

12 Wez 1% vez
CID: Classificacio de Risco:
RBE AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO

Cod. Unificado:
301100144

Cod. Interno:
0103015

Data da Extracdo dos Dados: [3/03/2026 (09:10:29

htips:fisisregiiisaure. gov.bricgl-binfindex

1



£l Liw HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATR

CeF. A9 .093.6=34-0o4
EMS FOB U082 Aadg LYUIS

SOLICITAC}AO DE AVALIAQAO DE ESPECIALISTA

( Secretaria Municipal da satde / SUS

s ™
PACIENTE: ! fl W\ r-*:;-'l,"..i.‘-; r" HJ, LEITO: l"l"
DACLINICA: ilMiv 1 Ao PARA CLINICA: /70 1 Nept V0N
DATA DA SOLICITAGAO: Uu 70> 1ai)l HORARIO DA SOLICITAGAD /7 U
| CARATER DAAVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE J
HISTORIA CLINICAE JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

d - - ! - 1 - r.'. . . = R

wgmu AL R2XD Aol uf*-. 3, ‘~ ug / '_“f .8 (e 2 L,m\.'k A T S
= ", T 4 = 2 Awhtd T
"?'.rsj'"-s.: OIS . )i gy v (s o | h l‘b L lf '? g e .3/ NI).(LJ_,_J’ AL l LT L'U.“.r"-I.—‘;_,ii_-""'""'-t'.'
" . A ¥ P / _.‘:‘. ) / e
MMy 2lah 8 Qwen T TAD dogird )X ..'I {1 b |IFE _xl.
"‘.I _ } .f/ ] / _,’, = - ]
e ﬂ)‘ viry, AJLEX o [ LY J bl / B2 L0 e 4/
oo An WD
=
\,O?“
o ST
Cv"t -r- Q‘
[ "\1 R
C“..q}f‘o\\et

- Ulddico Solicitante

4 (Assinatura e Carmba)

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL ’

’

-

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
. L~ 'S
ﬁéw;ﬁ; Ooros ¥ (&« S
g " e

SV

REGISTRO DA AVALIACAQD
g =
Assinafura e Canmba
| Data / i Horario:




Cratyas Tecnoibgmos ¢ Madiciog isipertdrics

Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica

/..'."\\L

Paciente: ELIOMAR ALVES COSTA

Data Atd: ___ /A

s iy
Data Nascimento: Idade: 686 Sexo: MASCULINO E. Civik b i“i z
Convénio. MUNICIPIO CNS: Telefone;
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
E - =— ——|
S Paontos
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade <25 anos 26 a 50 anos >50anos
Tabagismo - Leve-maderado Intenso
/Diabetis - Sim 3
Hiperiensao arterial sistdmica = Sim X
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim Com exposicao ossea
Toxermia - Moderada Intensa
Chogque - Estabilizado Instavel
Infecg2o/Secrecio Pouca Moderada Acentuada |\
> Didmetro DA > Les&o <5¢m 5-10 ¢m >10em
Crepitacio Subwtane; <2cm 26 cm >6em o/
Celulite <5cm 5-10 cm >10cm o
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica - Sim
IEsiu aguda - Sim ),(_
Lesao Cronica - Sim
FQ Alteracao linfatica - Sim
Amputagéo / Desbridamento Em risco Planajada Realizada )(
BDreno de Torax - Sim
Ventilagda Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face___ R - Sim
() The University of Sao Paulo (USP) Severity Score for hyperbaricoxygen patients, M. D'Ago stinho Dias, S.V. Trivellato,
JA Monterio, C.H. Esteves, L M/Msnegazzo, M R Souss, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1997
Classificagioem 4 grupos (121V) pelasomatoria Data: ) 1.
dos pontos
Gl < 10 pentos
Gil 11 2 20 pontos Méd:ecf:‘fiéenﬁ‘ﬁcaqéo comassinaturae carimbo)
Gill 21 a 30 pontos '_;b'{/
GIV > 31 pontos
‘[Anamnese:j"f,--.,. Ay oy X /. ") 7
Y 4 _.” : [ / A /i 3 1& A AL AL P
. ' — _ 7 S s Sl
2 Exa}n_je Fisi&_:q:/_ : _




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL
p %
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA @:—% \
) RN
= z e
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE \ﬁ_‘m\l C}/
.‘ —_’/
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
\ ELIOMAR ALVES COSTA 22/10/1953 — 66 ANOS
.CARTKO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEEOMNE PARA CONTATO CEP
703409272184415 (66)99918-4872 65.916-100
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
RN N Qe Lauklde (pida Q22 0. 36/-9%
“MEDICO SOLICITANTE  CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
JANDUI ) CRM-MA

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

13/05/2026 ‘ ]( )SIM  (£) NAO H LEIOSHI%

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

‘ 10 ‘ Sessoes de oxigenoterapia hiperbérica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

\ , Vi Ir. of

ol R
X NI, \ DO @ahe (gle
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsével Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA : ASSINATURA

Y Py \ P f L [JPACIENTE
J%/ OS/ 920/6 w \JIoslaue Conidr ande (Ale [<JRESPONSAVEL

P 2 o - A . » _ L [C]PACIENTE
Jr‘f/ 0 S22 ¢ \Jes, lenae oo Veey, de Cosle. [JRESPONSAVEL

§ o~ [ _ T | pn p [CIpaciENTE
15105002 |, Winlons  Covellpndo (st (e sONSAVEL

~ - , ] [ClpAciENTE

& | At {1 . ] Z i 3
-!— 9/ O‘_) / l"* :']ﬂZé_' A CAAES IO bus \ POt s b LESTE. %RESPONSAVEL

AN A, 3 . - PACIENTE
, ;l/}(}tfv/)g/ fz""{,éle.{: o -L__-}\_JL;' A0 TTII W/ tes ,f:'_r-" LEsie ERESPONSA_VEL

/ f)/ VALe oV /S I ; . ;o [_]PACIENTE
/"” [/J/“&"L & | LK loiuie (bl e (o [-drespoNSAVEL




o . . [ |PACIENTE

| 7 4/& ‘5'/92]»% <\ J U 10 Lo (.Dg,ﬂ',.}u,j,u e (elo %RESPONSA\@
; . | ) L PACIENTE

Jo0512% |\ )tue. (aoleaute (ixla %RESP_'DNS;NEL
. ) ) ; PACIENTE

j }]/05/;7@% ¥ ‘\ \ }‘E&IQJ v (_ﬂlm&bﬁ J 3%57{5_ %RESPONSAVEL
PACIENTE

jf /675 /M " Ulibglm ne. (@ Z (oiele LC',E [o£IRESPONSAVEL




_ 18/05,2026, 16:24

SISREG |l - Servidor de Producas

Row AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Fis

Chave de Confirmac3o:

W)

EENUS/
e

AN PP =~ Lok 3 BN o

et S S F oS Al ¥ = LRy C

Nome: Cod. CNES: Op. Solicitanta: Op. Autarizador: Op. Videofonista:
HMI HOSPTTAL MUNICIPAL OE IMPERATRIZ 2436672 RENATAMARIASOL RENVATAMARIASOL

LIRS Sd e (E

Nome: Cod. CNES:

CICATRIZAR 0415114

Endereco: Nimero: Complemento: Bairro:

DOM CESARIO 170 SALA 2 MARANHAD NCGVD

Telefone: CEP: Municipia:

20} 3524-4002 £5903-083 IMPERATRIZ - MA

Profissional Executante: Data € Horario de Atendimento:

PAULD SERGIO SILVESTRE DE MOURA SEG e« 18/05/2026 « 07:00hrs

sy !W_@,zw@._%:n I
CNS: Nome: Name Social / Apelido:
7040296003524 FERNANDC BEREIRA DOS SANTDS —
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
FRANCISCA PEREIRA POS SANTDS MASCULING 28/10/1992 33 anes
Tipo Sanguineo; Raga:
~ AMARELA
Macionalidade: Naturalidade:

\ BRASILEIRA SITIO NOVO - MA

Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Nimero: Complemento:
VILA VITORIA - -

Bairro: Municipio de Residencia: CEP:

VILA VITORIA SITIO NOVD - MA 55525-000
Telefone(s):
(99) 3532-0241 | Exibir Lista Detaihoda)

LRREATys, D5 B L

Cadigo da Sollcitagdo: Data de Solicitacdo: Data de Aprovacao: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
668247724 18/05/2026 18/05/2026 RERVES 12 Viiz

CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:

—-- FLAVIUS

Diagnéstico Inicial: CID: Classificagdo de Risco:
OUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS RSB AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENOTERAPIA POR DEA 0301100134 0103015

VSR U0 e (o

22/11/2017

Entregue essa guia APENAS na data da realizagao da consulta/exame!
o .

httpsi/isisreglil. saude.gov.br/cgl-binfindex
e —

Data da Extragdo dos Dados: 18/05/2026 16:25:07



Secretaria Municipal da satide / SUS

IIIISPITAI Mll!lll!ll’ll DE IMPERATRIZ\

A 20. 234-23 0
cNS Y00 Y029 662554/

L HMI

howﬂalﬂu!-cwll

ﬁ_\

SOL!QITACAO DEAVALIAC}AO DE ESPECIALISTA

~ -

PACIENTE: / /A / b i L) i -e':' te LEITO: =

DA CLINICA: PARA CLINICA: /7 2 /) | P4

DATA DA SOLIGITAGAO: ./ U 117/ 1 <L HORARIO DA SOLICITAGAO
| CARATER DA AVALIACAO () URGENCIA ( ) NAO URGENTE )

HISTORIA CLINICAE JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
'S = ; ’ h

".I i ‘-II_ > ] = ~ ¥ .)-.. A /
// Ly L V4 A pidh (L A AT (O 'jz,/
N LY UNE Y T/ Epeerld DS /) A
C
Dr—Ftam ihero Lana
Ortopediz & Traumatologta
CRM/?";_ JA00TEOT 14558

- Meadica lSGiicdan!E
L (Assinatura e Canmbo)

COMUNICA(}I\O DO PROFISSIONAL

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

\ = )

REGISTRO DA AVALIACAO
i )

Assinatura g Carimba

L Data / { Horario;




bt P Ta ¥
. ’I\_.- e

Solicitagcao de Oxigenoterapia Hiperbarica

\

/‘\)

J ' wf v 4 -

Paciente: UGN UL f ‘ -’1.»-- E r_f'--?{ S (L - Data Atd: S\SEMUS /
Data Nascimento: ldade Sexo: E. Civil:
Convénio: Municipio CNS: Telefone:

Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
1 ponto 2 pontos 3:pontos

pldade <25 anos 2(3_ 50 gms = 50 anos
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
/Diabetis - Sim
Hipertensao arterial sistémica - Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% supeificie corporal
Osteomiglite - Sim Com exposicao Gssea

|~ Toxemia - Moderada Intensa
Chogue - Estabilizado Instavel
Infecgio/Secracio Pouca Moderada Acgfiuata
> Diametro DA > Lesao <5cm 5-10 em &0 cm
Crepitagdo Subcutanes <2cm 2-8cm SBem
Celulite <5cm 5-10 cm G 10cm
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Crénica - Sim
Les3o aguda . ﬁlm
Lesao Cronica - Sim
FQ Alteragao linfatica - Sim
Amputacio / Desbridamento Em risco Planejada Redlizata
Drene de Tdrax - Sim
Ventitagao Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face - Sim

= (*) The University of S3o Paulo (USP) Severity Score for hyperbaricoxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellato,
J.A. Monterio, C.H Esteves, L M/Menegazzo. MR Sousss Ig‘i\gl;gdon Undersea & Hyperbaric Medicing V. 24 Suplement

{2

dos pontos

Classificacaoem4grupos (121V)pelasomatéria

Gl< 10 pontos

Gll 11 a 20 pontos

GIll 21 a 30 pontos

GIV > 31 pontos

1 Anamnese: /.

Dataiioy Ly ol

.-_r ] = .. 7

2 Exame FiSLCQ




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

’ !
= L&
TRATAMENTO DE GXIGENOTERAPIA HIPERBARICA "‘H—&J_E /

| IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

| ——
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
'NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
FERNANDO PEREIRA DOS SANTOS 28/10/1992 — 33 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
700402960035241 (99)98115-4792 65.925-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
“=IEDICO SOLICITANTE 'CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO

| FLAVIUS R. LANA j | CRM-MA | | 10400

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

\ 18/05/2026 OC)SIM () NAO l

Declaro que durante 0 més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

: ()5 | Sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessado de 2 horas)

Jr ) .
- finn~ennche Priana o Sonkes
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ASSINATURA

[>dPACIENTE

157052006  F inoncmmde Puniinn. des Saodes RESPONsﬁNEL
. >dPACIENTE
-l 9/ 06/!\’@;)6 Finrmarde Cinina o Sans Ko [_IRESPONSAVEL
; IPACIENTE
| :QO/ ¥ 5/92@% L2F S nmmprndar Pangine. dim Seadion

RESPONSAVEL
PACIENTE

RESPONSAVEL
[ JPACIENTE

RESPONSAVEL
PACIENTE
l RESPONSAVEL

ICICIC I

LICH




—

T [JPACIENTE |

[ JRESPONSAVEL

————————————— [IPAcenTE

[JRESPONSAVEL!

~ [_JPACIENTE |

~ [_JPACIENTE

DRESPONSAVE]

[_IRESPONSAVEL

- 'F



211052026, 10:52

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Lhave de Confirmagdo:
82317

USTERANE SO W T Te
Nome:

HIMI SOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

UNEDAOE BRTLUT

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 2415114
‘Endereco: Numerao:
DOM CESARID 170
Telefone: CEP:

04y 3524-4082 65903-083

Profissional Executantea:
PAULO SERGIO SILVESTRE DE MOURA

DADGE GO PACIENTS
CNS:
TG6U01803579548
Nome da Mas:
MARIA JOANA DA TONCEICAQ
Tipo Sanguineo:
Nacionalidade:
= SRASILEIRA
Tipo de Logradouro:
RUA,
Bairro:
FREI ALBERTO BERETA
Telefone(s):
(99) 991 77-7583 (Exibic Lista Oetzfiada)

DADDS B POLITITACEY
Codigo da Solicitagdo:
668956067

CPF Profissional Solicitante:

Diagndstico Inicial:

CUTROS SINTOMAS E SINALS GERALS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENTTERAPIA POR DEA

HVISOS DO PN
2271172017

Data de Solicitacdo:
21/0%5,20328

SISREC Il - Ssrvidor de Producas

Cod. CNES:
2436672 iR
Complemento:
SALA 2
Municipio:

IMPERATRIZ - MA

Op. Solicitante:

X

\shi

Cp. Videofonista:

Fis
!

Op. Autorizador:
Kis

Bairro:
MARANFAD NOVO

Data & Horarie de Atendimento:
QUI » 21/05/2026 » 07:00hrs

Nome:

FRANCISCA MARTA DA CONCEICAQ

Sexo:

FEMINING

Raca:

AMARELA

Naturalidade:

SANTAMS DO MARANHAD -MA
Nome do Logradouro:
ANTENGR 30GEA
Municipio de Residencia:
GRAJAL - MA

21/G5/2026

Profissional Solicitante:
JULEYAN

Data de Aprovacdo:

nNome Sacial / Apelido:

Data Nascimento: Idade:
31/0B/1970 35 anos
Nimero: Complemento:
23 Q35
CEBR:
§5540-000

Vags Solicitada: Vaga Consumida:

18 Yez 1=yer

CID: Classificacao de Risco:

REB AZUL - ATENDIMENTO SLETIVO
Cod. Unificado: Cod. Intarno:

0201100144 4103015

Entregue essa guia APENAS na data da realizacao da consulta/exame!

Data da Extracio dos Dados: 21/05/2026 10:54:48

https/isisregiil. saude.gov.br/egi-binfindexs#

m



Secretaria Municipal da saide / sSuUs
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SOLICITACAO DE AVALIACAO DE

L'HMI  oSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

[t c\
o IMPERATRIZ
LA

(e DRoE Geinoi ]
ESPECIALISTA

i T\ o - \ A W
PACIENTE: /O noL b e Y, 0 o et A e LEITO: _J O -
DACLINICA: . pvscuhom PARA CLINICA;_LifyTp 200 [H 23 !
-~ ~, ~ e - (We A
DATADA SOLICITAGAD: 'S 1 0 12§ HORARIO DA SOLICITACAO ___ 0~ =
| CARATER DA AVALIAGAO (7) URGENCIA ( ) NAO URGENTE B
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
i '
Vi SG age, Clne im0 Une Lll..( Frng) o A ',:._f_‘ 'J":v Lo il 2~ U0 Lo
Ve oo n 0 L ~ T .’1 Ca i Do .,lr. ;J'-i‘t; ON A _j'J ‘Di”_l;_‘}f\”,-.‘l (N .
s
a Médica Sdlicitante
L (Assinatura e Carimbo)
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
Responséavel pelo Comunicado Data Horario Contato
/4 ) j" ) e 27 T — J » - d ~ 7 J 7 7
r?‘}'},{-. 277 ) L2 V2 ot 77 [t W ‘-“'L"-“‘\_;_/}f/uf.w ;
. jm;%éoﬁ 16-05. 26 12804 _Cecalion
r)
.
REGISTRO DA AVALIACAO
[ ~
Assinatura & Canfimbo
Data_ / / Horario:



- S

e Solicitacdao de Oxigenoterapia Hiperbarica

ZicotriZAR @h

Padiente: T Si@rrs sy AV IS Cn [ o,0002:Dsta md: /
Data Nascimento: ldade: S6 Sexo: ' E. Civil:
Convénio: Matricula: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA "USE" DE GRAVIDADE - AVALIAGAD PARA TRATAMENTO COM OXIGENOTERAPIA-
HIPERBARICA : — = ——
e Pontos
1 punlo 2 pontos 3 pontos
ldade < 25 anus 262 50 anos = 50 anos v
Ebagismu = Leve-modarado Iritenso
Diabetis - Sim X
Hipertensao arterial sistémica = Sim g
aermadura - =30% superficie Corporal > 30% superiicie corporal
Ostaomislite - Sim Corn exposigao Ossea
Toxemia - Moderada Intensa
zhoque - Establlizado Insiavel
Infecgan/Secregao Pouca Moderada Acantuada X
> Diametro DA = Lesao <&cm 510 ¢m >10cm L
Crepilagdo Subcuténea <Zcm 2-6 om =8em
Celulite <5gm 5-10cm >10ecm ¥
Insuficiéncia Arerial Aguda - Sim
_ Insuficiéncia Arierial Cronica - Sim
;}e_sén aguda - Sim
: Lesao Cronica - Sim
FQ Alteragao linfafica = Sim
Amputacao / Desbridamento Emnsto Pianejada Realizada 3
Dreno de Torax - Sim
Ventitagao Mecanica .l . Sim
Perinao / Mama / Face - Sim
(') TheUniversity of Sao Paulo (USP) 8everity Scorefor hyperbaric oxygen patlents. M, 'Agostinho Dias, S.V. Trivellato,
J.A. Manterie, C.H. Esteves, L MiMenegazzo, M.R.Sousa, L A Badon. Undersea & Hyperbaric Medicine V, 24 Suplement
p35-1997

Classificagaoam 4:;;995 {lalV) pelasomatoria Dataiy &?%J_ CO“QUSSU
IS pontos < ¥ MEDHE
Gl = 10 pontas —'—'CW = - _Q:%\

Gll 11 a2 20 poentos Médico:{identificagdo comassinatura & carimbo)
Gl 21 2 30 portos o}?
GIV>31 pontes |
1 Anamnese:, /.~ * 5 1 5
DaClndi. ey (WX . i e ladd e (D
IRl O > VNI M b Ty (D Pide”S
J 7, / i

2 Exame Fisico: /] , , 7
o/ /'_T / )




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL ?ES \
(N
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA RS -
N
- ” “"-.___/—
IDENTIFICACAC DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
FRANCISCA MARIA DA CONCEICAO 31/08/1970 - 55 ANQS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) ~ TELEFONE PARA CONTATO CEP
706001803579548 \ l (99) 99177-7583 65.940-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
~MI\;'IEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO
JULLYAN CRM-MA
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
21/05/2026 ‘ | (L)SIM () NAO
Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
I (“-:{:J- ‘ SessBes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas) j
Conforme as assinaturas do paciente e do responsdvel do estabelecimento salide abaixo:
Dr.Ga mnana
J;; ‘ CRM- ;1?&25
- T Ad P VIR 14«2 :-*{.fu; L& Cld e -.;Z
Assinatura do Paciente/Responsavel ' Assinatura do Responsavel Técnice
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ASSINATURA
N2t A A = [<JPACIENTE
= N U [ AL SUOPCING Wiz obs Cinwirocs DRESPONSAV_EL
TR 2] A S / ' < JPACIENTE
AL US| f tipitinen  \graas  oda. Concidpa [ JRESPONSAVEL
sy i e 3 '_x _ [APACIENTE
< f :“ .’./v_,‘":/ é('_,;' —/t{_/ ? FAW P B VY i Lia K ’I._-;.r. (. Tttt > DRESPONSA\/EL
ADE A 71 A r [<lPACIENTE
y ' iR, raF A ; A
L [ £ /"r./ AL F A iceac.a WA Al ¢#.2 (_erpCse o=l DRESPONSAVEL
[ |PACIENTE
[ IRESPONSAVEL
[ |PACIENTE
[ IRESPONSAVEL




[_]PACIENTE
[ TRESPONSAVEL

[_JPACIENTE
[_JrResPoONSAVEL

[ IPACIENTE
[_IRESPONSAVEL]

[_JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL




04/05/2028, 10:53

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIATS

Chave de Confirmacgdo:

66046

MNome:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

Cod. CNES:
2456672 Kie

Nome: Cod. CNES:

CICATRIZAR g415114

Endeareco: Mimero: Complemento:

DOM CESARIO 170 SALA 2

Telefone: CEP: Municiplo:

967 3524-4092 §5503-2B3 IMPERATRIZ - MA
Prafissional Executante:

PAULD SERGIO SILVESTRE DE MOURA

CNS: Nome:

Op. Soiicitante:

SISREG Il - Servidor de Producao

Op. Autorizador:
KIP

Op. Videofonista:

Bairro:
MARANHAD NOVO

Data e Horario de Atendimento:
SEG » 04/05/2026 « 07:00hrs

Nome Social / Apelido:

FO5202439480579 GABRIEL LIMA DA SILVA ==
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
ELIENE DE SOUSA LiMA MASTULING 17/08/2018 7 anos
Tipo Sanguineo: Raga:
o PARDA
Nacionalidade: Maturalidade:
RASTLERA IMPERATRIZ - MA
\-‘Tipo de Logradouro: Mome do Logradouro: Nimero: Complemento:
RUA QUARENTA E TRES 288 CASA DA ELTENE
Bairro: Municipio de Residencia: CEP:
VILA VITORIA IMPERATRIZ - MA £5218-192
Telefone(s):
(95) 99122-8711 [Exibir Lista Ditalhada).
SA JOLICITACAG
Cadigo da Solicitag3o: Data de Soficitacio: Data de Aprovacao: Vaga Solicitada:  Vaga Consumida:
665325702 04/05/2026 04/05/2026 12 Vez 17 Vez
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:
== ANNA CARDLINA
Diagnéstico Inicial: c1o: Classificacio de Risco:
OUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS R&B AZUL - ATENDIMENTC ELETIVO
Procadimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENOTERAFPIA POR DIA 0301100144 0103015
&
22/11/2017
- Entregue essa guia APENAS na data da realizacdo da consulta/exame!

Data da Extracdo dos Dados: 04/05/2026 10:53:52

hittps:/isisregiil. salide.gov.bricgi-binfindex

11



£ J‘L’ HMT Secretaria Municipal da Saude/SUS
A1 === HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

NS ¥0S 2024 3919 oSG

SOLICITA(_‘,AO DE AVALIAQAO DE ESPECIALISTA

PACIENTE: (ma)b «. Jime s S Us LEITO:
IS, /
DACLINICA} 2 < l-. <7 PARA CLINICA: f;"ﬁ;:?-'} pIvica
DATADASOLICITACAD: 24 | ©% | 26 HORARIO DA SOLICITAGAQ
| CARATER DAAVALIACAO ( )URGENCIA ( )NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITAQAO
( -
i’ aciente, 9 S OO lgSne oo x\u' 2SoALLY Ao coen A rtone
== l‘.}\_ ™ Oy 7 CovNavoe v Wik oo e o8 [ B ™ \R = OO P "
- bl
'P.lf_ (A - l- 2] \"x,g o ‘-:l.\ {2 P 1 .‘:I-.i_‘_‘.\\l L \: _ ok '.\"\‘\_ n = = "-“l‘;‘\ el y"‘o‘; h 1Yy € R
I—E Ar 2. e s YN r'\‘\- £ T ﬂ.\--.'.k. > k_.‘_J‘> "'/_ 4 /
] v}
~ Médico Solicitante
(Assinatura e Canimbo) J
COMUNICAQKO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
B 1wty uloy $200 (oJabn (@redi
\ ; . —
S xaszc.fm S low T eddles
\ 2 —
REGISTRODAAVALIAGAO [/ 7

Assinatura e Carimbe

Data=2t” |ZT 16 Hordrio: €€ < b 9




.

#‘_.‘FR

—r -_ﬂ_._a._.

HAR

= Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica |

Paciente: (?‘0&7\}10 /um,o dﬁ gM

Daia Ald:

Data Nascmento

Convénio:

dace

Sexo:

Matricula:

Endereco:

E. Civil:

Talefane:

Bairro:

Cidade:

Cep.:

Hospital:

-E.SCAI:P- TUSP*DE: GRAVIDADE AVAI—JA '9 pARA TRATAM;:NTO CGM O)GGENOKERAPIA

O HIPERBARICA=: © -~ coaes _
Pontos
liens ;
1 ponito 2 ponios 3 panitos
| ldads | <25 anosyy/ 26 a 50 anos | = 30 ancs
| Tebagismo _ 0 ] Lave-moderada | Intenso |
Diabetis | Sim ' !
Hipertensdo arterial sistémica l - Sim |
Queimadura | - I <30% supsriicie Corporal [ >30% superficia corporal
Osteomislite = Sima [ Com exposicio éssea
Toxsmiz - Moderags Intensa
Chooue Esizbilizade Instavel
InfeceE0/Sscreqdo Paucz Mecsrate ¥ Acentuada
> Digmetro DA > Lesac <5¢m 5-10 cm > >10 cm
Cregitagse Subcutines <2cm Z5om >g§cm
Celulitz <5cm | 5-10 em >10 em
insuficiéncia Arterial Aguda - Sim |
insuficidncia Arisrial Cronica = Sim I
Lesao aguds | - Sim X% '
Les3o Crénica L Sim
FQ Alteragao linfética . Sim X i
Amputagdo / Desbrnidamenio Em nisco Planejada 2 Realizada
Dreno de Tdrax ] - Sim |
Ventilagao Mecanica e Sim : '
Perinso | Mama / Face E Sim '

(") The University of S0 Paulo (USP) Severity Score for hiyperbaric axygen patients: M. D'Agestiniie Dias, 5.V, Trivelizto.
J.A Morerio, C.H. Estaves, L MMenegazzo, M.R-Sousa, LA Bogon. Undersez & Hyperoaric Medicine V. 24 Suplement
035-1897

dos pontcs

Classificacioem4 grupos ( alV) pelesomatdna

4t <10 ponios

Gl 11 2 20 pontos

2

Gl 21 & 30 pontos

GIV = 37 ncnitos

1 Anamnese: /7
D Cae J co~
"30/\& }\L;J /”Yé’ _I' Ao I’u 19"'—"ﬂ
2 Exame Fisico: / ) /
[owig gaflere, l2n oyvo QR
g Coasnl -




TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

P2«
\ //\, \&\}\5%
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE \\_f‘;//

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

I. OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

1 ! 9415114

|

|

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

|

| ==

NOME DO PACIENTE

\ GABRIEL LIMA DA SILVA

DATA NASCIMENTO

17/08/2018 - 7 ANOS l

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS)

TELEFONE PARA CONTATO

CEP

\ 705202435480879

65.918-192

|

NOME DO RESPONSAVEL

J ]ES] 99122-8711

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL

| ELIENE DE SOUSA LIMA

e

MEDICO SOLICITANTE

| [

CONSELHO PROFISSIONAL

NUMERO NO CONSELHO

| ANNA CAROLINA

|| crm-ma

|

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO ~ DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
| 04/05/2026 | r{ X )SIM () NAO ‘ r ‘ |
Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
| 03 l Sessdes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sess3o de 2 horas) I
Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixe: e
0 S22

et EL L;: AmA (’\' i Saeu iL .ﬁ:v’rﬂ:ﬂ

Assinatura do Paciente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

[ DATA |

ASSINATURA

(04/05)a%

{l

CAL

N1 50, L Larga

[_JPACIENTE
[EIRESPONSAVEL

O 5]0 SIJOA,

-("i. 5 -'S..(L,a.,s. Co f'x L

PACIENTE
RESPONSAVEL

O 610 5|2

ol

(;t',L .CX'J“._ ';"1 AT

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

OO OO OOROEL

PACIENTE
RESPONSAVEL




[ ]PACIENTE
[ 1RESPONSAVEL

[_IPACIENTE
[ JrespoNSAVEL

[ IPACIENTE
[_JRESPONSAVEL

[JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL




Z25/05120286, 1513

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmac3o:
L S
Nome:

HMI HOSPITAL MUNICIPAL DS IMEERATRIZ

I OMDE EBEYTANTT

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 9415114
Endereco: Namero:
DOM CESARIO 170
Telefone: CEP:

UGy 3574-4092 55203083

Profissional Executante:
PALLD SERGICG SILVESTRE DE MOURA

LA Gy PRCLENT:
CNS:
FR1703209601670
Nome da Mae:
ELVIRA PINTQ DE DRQUISE
Tipe Sanguineo:
Nacionalidade:
2ASTIFIRA

Hipo de Logradoura:
RUA
Bairre:
VILA JQAQ ALBERTD:
Telefone(s):
(959) S8408-0504 (Fvibic Ligta Detalhads)
DADGS DE SOLILTTANAS
Cadige da Solicitac3o:
669612766
CPF Profissional Solicitanta:

Data de Solicitagao:
25/05/2026
Profissional Solicitante:

SISREG Il - Servdor de Producas

Cod. CNES:
2450677 KiF
Complementa:
SALAZ
Municiplo:

IMPERATRIZ - MA

Op. Solicitante:

Op. Videofonista:

Op. Autorizador:
wie

Bairro:
MARANHAD NDVO

Data = Horario de Atendimento:

SEG » 25/05/2026 = 07:00hrs

Nome:

CRACIMAR PINTO DE ORQUISE

Sexo:

FEMINING

Raga:

PRETA

Naturalidade:

CGRAJAY - Ma
Nome do Logradouro:
SAG BENTO
Municipio de Residencia:
MONTES ALTOS - MA

25/05/2026

= REGINALDO

Diagnostico Inicial:

QUTROS SINTOMAS E STHNAIS SERALS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAPIA POR DIA

Datz de Aprovacao:

Nome Social / Apeiido:

Data Nascimento: Idade:
20/10/1964 61 ancs
Namero: Compiemento:
SIN -
CEP:
65936-000

Vaga Solicitada: Vaga Consumida:

1= vez 17 Vez

CID: Classificacao de Risco:

R68 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVD
Cod. Unificado: Cod. Interno:

Q3011001324 0103015

Data da Extracdo dos Dados: 25/05/2026 15:13:09

https:ﬂsisregﬂi.saude.gwb\r.-'cgi-bsnﬁndgx

1t



6‘—“”' Secretaria Municipal da saude / SUS '
ittt HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ SE’»’]US: S

SOLICITACAO DE AVALIAQAO DE ESPEClALISTA
PACIENTE: C’vg—-c A { LV\K r?(., U/\/\LL—WL LEITO: w0 2

DA CLINICA: W(,Ld&.,éc. PARA cn_immwwh

DATA DA SOLICITAGAO: | 10 S 126 HORARIO DA soLiciacio 0 %1 0 ()

s N

| CARATER DAAVALIAGAO {5 URGENCIA ( ) NAO URGENTE
H1§TOR1A CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

( }_é" ' A 4%.)&1/; c-\rvw-l;/ub‘v\ ,QL\‘"\ A NAANDU Mﬁ A m}hd’-g,
e MM e J hG vian 420 .
\"‘1.3—'\1%@1/;41,-—::%' s « thnds > o »ﬂx
i D Ay VWWMWQ W(,vwm/mm- M
WO s bw\t . & u@‘ww’\.i& coda V”'*.,Jer\-»g c{; QUMJ/L,L
{ s \v‘i-mt\. N0, O A Somisra WM
i_ﬁ)"“"‘-* ’—\r—-w Jﬁ-‘-j:v ww“v ;

HD {..r./\-vyu.\{%/ﬂ’v %\:Ulnh-g_; . CIO /\{’lt

A

'
COMUNICACAQ DO PROFISSIONAL I
r' '
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
L8 v
REGISTRO DA AVALIACAO

i )

Assinatura e Carimbo

Data I / Horario:




Solicitacdo de Oxigenoterapia Hiperba

f‘
0

J
P’

: )/ / SEMUS /
Paciente: / NG Unpaaan K i { Data Ald: / RS-y
Data Nascimento: ~ Idade: Sexo: E. Civik
Convénio: Matricula: Telefone:
Endereco:; Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA "USP* DE GRAVIDADE - AVALIAGAD | PARATRAWENTGCOM omaiom =
HIFERBARICA® = ———
Pentos
liens. ;
1 pontc 2 pontos 3 pontos
Idade < 25 anes 26'a 50 anos >50anos
Tabagismo - Leve-moderado Intensa
Diabstis - Sim
H_jpeng'ﬁs_éc- arterial sistémica = . Sim N
Queimadura < <30% superficie Corparal | > 30% superficie corporal
Osteomielite | - Sim Com expasicao §sssa
Exemia _ - Moderada Intensa
Chogue - Estabilzado Instavel
Infeccao/Secracan Pouca Moderada Acentuada X
> Diametro DA = Lesac <5cm 5-1C sm >10em X
Crepitacao Subcuténea < 2cm 28 c:; =6 cm '{
Celulite <&ecm 510¢cm >10¢cm £
Insufici&ncia Artenial Aguda - Sim ,;\
Insuficiéncia Arterial Cranica - Sim
Lesdo aguda - Sim
Lesao Crinica = Sim
?0. Alleracao linfatica e Sim
Ampulagic / Desbridamento Em riscod| Planejada Realizada
Drano de Torax = 5im o
Ventilagie Mecanica = Sim N
Perineo / Mama / Face = Sim
(") The University of Sao Pauio (USP) Savarily Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellato,
JA: Menterio. T.H, Esteves, L M/Menegazzo, M R.Souss, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
£35-1967
= = J
Classificacio em4 grupios (121V) pelesomatoria Data _.g_ _(_G‘ @}55\3

' dos pontos /E J"\ \’(,0(

@)
Gl'< 10 pontos ED\C Q%b
Gl 11 2 20 pontes '1.0 Meédico:(identificagao com assinat&cwc&’w.\"‘

Glll 21 2 30 pontos “

GIV = 31 ponles

/
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL S N
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA /Xk‘\" \
\SENMUS/

L IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

FOXfGENTUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA ’ ‘ 9415114

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE ~ DATA NASCIMENTO

E&RACIMAR PINTO DE ORQUISE ‘ ‘ 20/10/1964 — 61 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO _ CEP

‘l01703209601670 J (99)98437-8377 ] ] 65.936-000

NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

' 20 Slhse | [« 6123030336) |

“~WVEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO

| REGINALDO || crm-ma | |

f TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO _ EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

L 25/05/2026 J | (5ISM () NAO —l f J

Declaro que durante o més de maio de 2026, 6 paciente acima foi submetido a:

‘: 05 [ SessOes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sess3o de 2 horas) 7

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

Cpancdi Cgpin Sihse -
-~ Assinatura do Pacienté/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA | ASSINATURA
[ IPACIENTE

@25/05422% £ Gr\amj gy LO/M/\‘ Sq.,Qr\Mu [XIRESPONSAVEL

[ ]PACIENTE

H05190% |, Qo ¢ Q?MM S dror.
PACIENTE
/ 7'/(75/,% 2 P,g-.ag L.Mg [ f)m”m ﬂxﬁ@v [<JRESPONSAVEL

[pAcienTe

[IresponsAver
[CIPACIENTE

[ JRESPONSAVEL
{ [_IPACIENTE

[ IrRespoNSAVEL




[_]PACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[ IPACIENTE
[_JrResPONSAVEL |

[JPACIENTE |
[ IResPONSAVEL

[ IPACIENTE
[_IResPONSAVEL




s 15/05/2026, 14:55 SISREG lil-

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

- Chave de Confirmac3o:

Sarvidar de Producac

Y
IFIIESE SOLICT 1a8TE : 2
Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL (35 IMPSRATRTE 2455572 KR KiP
LHHENADE BUETUTRNITS
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR Say5114
Endereco: Nimers: Complemento: Bairro:
DOM CESARIO 170 SALA 2 MARANHAG NOVO
Telefone: CEP: Municipio:
99) 3524-4093 65903-0R3 MPERATRIZ - M2

Profissional Executante:
PAULC SERGIC SILVESTRE DE MOURA

DADGS DO PACIISTE
CNE: Nome:
TOBENG7G1I523923 GUILHERME HENRIQUF LOUREIRD PRADD CORIOLANO

Nome da Mae: Sexo:
ELEN CRISTINA LOUREIRD PRADO MASCULING.
Tipo Sanguineo: Raca:
- PARDA
Nacionalidade: Naturalidade:
IRASILFIRA ARAGUATNA - TG

"~ Tipo de Logradoureo: Nome do Logradouro:
AVENIDA JSCELIND KUBITSCHER DS O IVEIRA
Bairro: Municipio de Residencia:
SETOR MORABA BO SOL RiD VERDE - GO
Teiefone(s):

(64} 5994E-2748 (Exibir Lists Dealhiads)

% BA SULETIACAD
Cadigo da Solicitacie: Data de Solicita¢3o:
667912322

Data de Aprovacic:

1570572628 \5/85/20626 15 Ve
CPF Profissional Solicitants: Profissional Solicitante:
- FLAVIUS RIBFIRC
Diagnéstico Inicial: cip:
OUTRQOS SINTOMAS E SINALS GERALS R68

Procedimentos Auterizados:
CIXTGENOTERAPIA POR DIA

Vaga Solicitada:

Cod. Unificado:
2301180144

Data e Hararic de Atendimento:
SEX « 15/05/2026 = 07:00hrs

Nome Social / Apelido:
Data Nascimento:
(4,18/2005

Idade:
20 anos

Namera: Complemento:
Sin Q23 1707

CEP:

7E305-080

Vaga Consumida:
1= Ve

Classificagio de Risco:

AZUL - ATENBIMENTO ELETIVO
Cod. Interno:

0163515

N

Data da Extracio dos Dados® 15/05/2026 14:55:09

hitps.sisregiii. saude. gov.briogi-bin/index

11
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L M Secretaria Municipal da saude / SUS E + SUS
(3F HMI  HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ m 7

SOLICITAGAO DE AVALIAGCAO DE ESPECIALISTA

' — ,‘
PACIENTE: '“‘L b \\r 3 oo © j 1‘:1 o L foh »»k I’ n_,{:‘ LEITO:
DACLINICA:___« /sile cociia PARACLINICA:_tXipno Ve oo
] i
DATA DA SOLICITAGAO: JJ /1 08 4 JoJE HORARIO DA SOLICITAGAO (9 . L C
| CARATER DAAVALIAGAO (> URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAQ
' z - N
tf'f-- sl 3% - G2 o e b e - 0 e 'c.-*l_fn--( TR L E\% SPG FTRET
g x u..f:r\l}. obs. Calomones olivc Ve ..‘_'J-'-'A.i. 073 s r\:-.c-f\ NSy -L(“_n_._';r ';‘“_1.'\_-1 fa
; . 1
Y pas Vs iCa EEA R
', pm“l
F _
Fuul&
D “Qﬁaﬁﬁ -cj ”"Tjﬁ
Gt
: Médio Solicitante
k= (Assinatura e Carimbo) |
COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIACAO
-

Assinatura e Carimbo

Data i i Horério:




RS Solicitacdo de Oxigenoterapia Hiperbarica
CicatizAR s

-

Paciente: /(_,fﬁﬂ/f??,f f{qé?} A/J’ﬁuj / ' w 06‘39@7‘0 Data Atd: péj / ﬂ;
Data Naﬁmenm: OIS \dade: [ 0 Sexo: (7727 E. Civil:

Convénio: Matricula: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep.:
ESCALA "USP" DE GRAVIDADE - mma PARATRATAMENTO COM OXIGENOTERAPIA |
_ HIPERBARICA® = — S
- Pentos
1 ponto 2 pontos 3 pontos
Idade W) 25 a 50 anos > 50 anos
Tabagisme —— Leve-modarado Intensa
Diabatis = Sim
Hiperiensdo arterial sistémica - Sim
Queimadura . <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim Com exposigio dssea
Toxemia - Moderada Intensa
Choque - Establlizado Instavel
Infeccio/Secrecan Pouca Muoderada :fm\
> Diametro DA > Lesao < 5cem 5-10 cmi >10
Crepitagdo Subcutanea <2cm 2_-6 cm > ﬁ&,[[?;\ -
Celulite <5cm 510 cm %\%
Insuficiéncia Arterial Aguda : Sim
Insuficiéncia Arierisi Crénica = e Sim o
Lesao aguda - QSirn;))
Lesdp Cronica - Sim
FC Alteragao linfatica vt Sim
Amputacas / Desbndamento én nscaj Pianejada Realizada
Dreno de Torax - Sim
Ventilagao Mecanica - Slm
Perineo / Mamaz / Face - Eim
{*)The Unvarsity of Sao Pauln (USP) Saverty Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinha Dias, 8.V. Trivallate,
JiA, Monterio. C.H, Estaves, LM/Msrizgazzo, M.R.Sousa, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1857

Classiicacgoem4aripos|ia V) pelasomatara
dos pontos

Gi <10 pontas
Gll 11 2 20 pontos J é Medico:(identificag@o comassinalura e carimba)
Gl 21.a 30 pontos
GV = 31 pantos

L&ﬁnnese: 2
U DAz 1A




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

= s
_ LS /6% J
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE \4(\3‘ /
1S ! .
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
GUILHERME HENRIQUE LOUREIRQ PRADO CORIOLANO 04/10/2005 - 20 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
. 706806701523923 J (63) 99226-8696 75.903-080

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

s

“~ MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
HLAVIUS R. LANA | CRM-MA j 11036
TRATAMENTG DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
13/04/2026 ‘ ( )SIM  [x) NAO ‘ ’ ’ 7 ;//ﬁ 23 M

e

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

| 10

‘ SessOes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

£ St 940 T Gonglema

Assinatura do Paciente/Responséve!

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ASSINATURA
1310562026 |, i M. L T, Consdano B esronsiie.
laq/05/o@% PR adia 2P Londame %EESCL?J:AVEL
J5/ 0907 |, O .4 T Coniadren %igg;?b];&v&
191051026 |, s Fo 8. Corldlams Pl
18 / DSH*D; 6 o %Vfu‘jw ;;9 [ B Condolone %:g:’EONJSEAVEL
D05 026 |, HpiPom N L. T oddars Eereronsiver




e e —————— =

Md Ay L 1% tadd [Bd PACIENTE

|
~________————-_____I:\_R§P0N5szg
Oyl W L P Conehone [SZIPACIENTE
- ' _i“_________d_QRESPo_Ns_A\@
Opaid R & T Condd [SZIPACIENTE

[JRESPONSAVEL

%Mww& M e ‘ _ pe]PACIENTE
_ G- setinasns frodur Co  [CIRESPONSAVEL



€
CicatrizAR

Carativos Técholdgioot s Medicna Higessirica

Justificativa de Regulacdo
Paciente: Guilherme Henrigue Loureiro Prado Coriolano
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbdrica (OHB)
Data de Inicio do Tratamento: 13/05/2026
Data da Inser¢do no SISREG: 15/05/2026

\Vimos por meio desta justificar a regulacdo do paciente Guilherme Henrique
Loureiro Prado Coriolano no Sistema de Regulagdo (SISREG) no dia
15/05/2026, referente ao inicio do tratamento de Oxigenoterapia Hiperbarica
(OHB) ocorrido em 13/05/2026.

Na referida data (13/05/2026), o Hospital Municipal de Imperatriz (HMI)

enfrentou uma instabilidade no servigo de conectividade com a internet, o que

impossibilitou o acesso aos sistemas de informacdc operacionais e o0
. lancamento no SISREG em tempo real.

Assim que a conexdo de réde foi restabelecida nas dependéncias da unidade
hospitalar, a equipe responsdvel realizou prontamente a inclus3o dos dados do
paciente no sistema no dia subsequente (15/05/2028).

Diante do exposto, solicitamos a validacdo do procedimento a partir da data
efetiva de inicio do tratamento (13/05/2026), garantindo a conformidade dos
registros administrativos e assistenciais da paciente.

>
Eliete Soares / —

Administradora CRA N2 9126 — MA

Imperatriz — MA 14 de julho de 2026.

e (99) 3524-4092 | ©99182-4680 | ©98121-2736
Rua Dom Cesério, 170 | Maranhido Novo | Imperatriz-MA

S @ cicalrizarimperalriz = atendimentecicatrizar@gmall.com & www.cicatrizar.com.br



<
CicatrizAR

Curmins Tecnolipess £ Nedo=s dissinm

Justificativa de Erro de Preenchimento de Data
Paciente: GUILHERME HENRIQUE LOUREIRO PRADO CORIOLANO
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)
Data de Inicio do Tratamento: 13/05/2026

Declaramos, para os devidos fins de retificagdo de registro de atendimento,
que houve um erro material de digitagdo no preenchimento da data na ficha
de assinatura do paciente.

A data correta do atendimento é 13/05/2026, tendo sido grafado
erroneamente 13/04/2026 por lapsos operacionais de digitacdo. Confirmamos
a realizacdo do precedimento no dia 13/05/2026 e solicitamos a devida
ressalva de correcdo na ficha correspondente.

Eliete Soares\_ﬂ)
Administradora £RA N2 9126 - MA

Imperatriz — MA 14 de julho de 2026.

~ {99) 3524-4092 | ©99182-4580 | ©98121-27356
Rua Dom Cesérig, 170 | Maranhao Novo | Imperatriz-MA

B@ cicatrizarimpearatriz & atendimantocicatrizar@gmail.com & www.cicatrizar.com.br



Chave de Confirmacao:

11295

Unidade Salicitante:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL BE IMPERATRIZ

Unidade Executante:

CICATRIZAR

Endereco:

OM CESARID

Telefone:

99) 35244092

Profissional Executante:

PAULD SERGID SILVESTRE DE MCURA

SADUR

CHNS:
FU4305518954704
Nome do Paciente
GUSTAVO DA SILVA
Nome da Mae
SLIELENE DA SILVA
Nacionalidade:
BRASILEIRA

Tipo Logradouro:
RUA

NOomero:

31

Pais de Residéncia:
BRASIL
Telefone(s):

£92) 981 17-7896 (Exibir disis Derathads)

B4 SO TETTAaCAy
Cadigo da Solicitagdo:
6568683685

CPF do Méadico Solicitante: CRM:

== NULL
Diagnéstico Inicial:

OUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS

Central Reguladora:

IMPERATRIZ

Unidade Desejada:

Procedimentos Solicitades:

OXIGENOTERAPIA POR DIA

22.11.2017

Cad. CNES: Op. Solicitante:
2456872 Kae

Cod. CNES: Op. Autorizador:
9415114 KIP

Niomero: Complemento:
170 SALA 2

CEP: Bairro:
65903-083 MARANHAD NOVEC

Data e Hordrio de Atendimento:

QUA » 20/05/2026 « 07h00min

Mome Social/Apelido: Dsta de Nascimento:
soa 22/11/1957 (2§ anos)
Raca:

AMARELA

Municipio de Nascimento:

BURITIRANA - MA

Logradouro:

CASTRO ALVES

Bairro:

50M JESUS

Municipio de Residéncia:

IMPERATRIZ - MA

Situagio Atual:
AGENDAMENTQ / CONFIEMADO / EXECUTANTE

Nome Médico Seolicitante:
FLAVIUS RIBEIRD
CID: Risco:

R&8 AZUL - Atendimento Eletive

Data Desejada: Data Solicitacdo:

— 20/05/2026
Cod. Unificado: Cod. Interno:
0301100144 0163013

s
Op. Videofonista: —

Vaga Consumida:
12 Ver

Dzta Aprovacao:
20/05/2028
Municipio:
IMPERATRIZ

Sexo:
MASCULING
Tipo Sanguineo:

Complemento:
DECL VISITA
CEP:
65500-001

Vaga Solicitada:
17 Vez

Entregue essa guia APENAS na data da realizac@o da consulta/exame!

Data da Extragdo dos Dados: 31/07/2026 08:15:48



L Secretaria Municipal da saude / SUS B + SuUS
c HMI  joSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRI GBS

ATEN

SOLICITAGAO DE AVALIAGAO DE ESPECIALISTA

[ a |
PACIENTE: c? Lordogas o 5, > LEITO:

DA CLINICA: PARA CLINICA: ) 22,2080 4D
_ Ly, . _
DATA DA SOLICITACAO:; /ﬁ@ 1/77 14 HORARIO DA SOLICITAGAO
| CARATER DAAVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE ]

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

R D77l i Pieirane 227
ﬂ {ﬁl%ﬁ) C§ jﬁﬂ/ﬂﬂ’&x"‘-"éi A!/f/mj _@@ﬁz; ngz

B e b ot ,444‘.&; 2eis

- Médicn SaliGtanta
{Assinatura e Canimba)

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL

-

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIACAO

-

Assinatura & Canmbo

Data / / Horario:




Cufatives

Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbarica

Ry
) n
Paciente: GUSTAVO DA SILVA Data Atd: 1 =
Data Nascimento: 22/11/1997 |dade: 28 anos Sexo: Masculino E. Civil: \:g‘é_
Convénio: MUNICIPIO CNS: 704305518964794  Telefone: N MUS ™
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:

Itens
1 panto 2 pantos 3 pontos

pldade < 25 anos "_2'6;.56 anos > 50 ancs
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
{Diabetis - Sim
Hipertensdo arierial sistémica - Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim Com exposicdo éssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogue - Estabilizado Instavel
Infecgdo/Secregao Pouca Moderada Agerituada
> Diametro DA > Lesdo <5¢m 510 cm ?I"@
Crepitagio Subcutanea <2cm 26cm @3
Celulite <5¢cm 510 cm >10¢cm
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Crénica - Sim
Lesdo aguda - @,
Les&o Cronica - Sim
FQ Alteragao linfatica - Sim
Amputagao / Desbridamento Em risco Planejada ¢ Realizada >
Dreno de Térax - Sim
Ventilagdo Mecénica - Sim
Perineo / Mama / Face - Sim

(*) The Universily of S3o Paulo (USP) Severity Scorefor hyperbaric oxygen patients. M. D’Agostinho Bias, S.V. Trivellato,
J A Monteno, G H. Esteves, L MMenegazzo, MR Sousa, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement

p35-1997

dos pontos

Classificacdoem4gruposila W);Blésquawﬁa_.

Gl <10 pontos

Gl 11 2 20 pontos

b

Gl 21 230 pontos

'y

GIV > 31 pontos

1 Anamnese;: -~

-
/fé_/m\x’; ks By 5

Data: L’Z_:/ f, s ;',z.:’g

R
Médico: (identificaao com assinatury e carimbo)

& e sbonls E2eilamrdS nd e <t

2 Exédme Fisico:

VA = . = ;
folund  _ecipp7is o fiPoco €2 + Gl L ori, wpnde }3 7€

\




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTOQ DE SAUDE

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
GUSTAVO DA SILVA 22/11/1997 - 28 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
704305518964794 65912-105

NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
““MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS LANA CRM-MA 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
14/05/2026 ( X )SIM () NAO

Declaro que durante o més de MAIO de 2026, o paciente acima foi submetido a:

| OF | Sessdes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sessdo de 2 horas)
Conforme as assinaturas do paciente e do responsével do estabelecimento de satide abai
o
L Qt{ A0 dn. Siba
u Assinatura do Pauente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ASSINATURA
AR 1) = o [2JPACIENTE
oA/ | Ob/.-v{.‘ﬂ-y{’x ( ,)ngfflfzj’ﬁ _dLL S ALNIOL [ JRESPONSAVEL
21 N< )99 ) [<JPACIENTE
; / 0S5 /O (pustiond oo & on [ JRESPONSAVEL
S [IPACIENTE
L ) 1) / V(/j(. (J I deT0s, an S e [IrespONSAVEL
. PACIENTE
. 5/ 0 5/ vt)fv’u ‘&M@t&f B oo Sl %EESPONSAVEL
A 21 ACIENTE
.;JJ / J 9_:’ »‘j J.;—Jd’ é&ifwtdaﬁ d,OL _>,(_L1 JYOA [ IRESPONSAVEL
N1INEI Y7 10 [>dPACIENTE
4 105 A0 L/{J{A,(«:, 99 oo Sl [ JReSPONSAVEL



R S ) BCIPACIENTE
:%/ /;,/ “7/..%/4{ q%mﬂ?ﬁ A Lll 9y/is8 [_IRESPONSAVEL|

[ IPACIENTE
[ IResPONSAVEL
[ IPACIENTE
[JRESPONSAVEL
~ [ JPACIENTE
Fls [ IrRESPONSAVEL
Zd V)
SEMUS




G7/05/2028, 14:09 SISREG Il - Serndor de Producan

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

" Chave de Confirmac3o:

57741

BIIBADE SR ICTIAHTE

Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ Z45667= <P Ki=

et iyE ERETATLARTIS

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 841511«
Enderego: Numero: Complemento: Balrro:
DOM CESARIQ 170 SALE 2 MARANIAD NOVO
Telefone: CEP: Municipio:
94 3524-4092 6£58(3-083 IMPERATRIZ - MA
Profissional Executante: Data e Horarie de Atendimento:
PAULO SERGIO SILVESTRE DE MOURA QUI « 07/05/2026 « 07:00hrs
DG P Eyite
CHNS: Nome: Nome Sacial [ Apelido:
TNEea454008 | IAN KADSON PEREIRA DDS SANTDS -
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
ISALETE PEREIRA DCS SANTOS MASTULING 2740572017 8 angs
Tipo Sanguineo: Raga:
e PARDA
S Nacionalidade: Naturalidade:
SRASIHEIRA SITIO NOVO - MA
Tipo de Logradouro; Nome do Logradouro: Nimero: Complemento:
RUA SANTA ISABEL SN -
Bairro: Municipio de Residencia: CEP:
CENTRO SEARA NOVA DDURADA - MT THESBE-DU0
Telefonels):

{99) $8500-0141 (Exibir Lists Detalnsds)

LABES LA SOLCTTACAn

Codigo da Solicitacdo: Data de Solicitacso: Data de Aprovacso: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
666284660 07/85/2025 07/85/2026 17 Ve 1% ez

CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante;

Fare FLAVIUS RIBFIRD

Diagnastico Inicial: CID: Classificacao de Risco:
OUTROS SINTOMAS E SINALS GERALS k&8 AZUL - Jﬁ'ENDENENTD ELETIVG
Pracedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENDTTRAPIA PORBIA 3011001494 0103015

LTS0S OO ST ETEIG
22/11/2017
C—

Entregue essa guia APENAS na data da realizacao da consulta/exame!

Data da Extragcao dos Dados: 07/05/2026 14:09:40

tittps://sisragiil.saude.gov.bricgi-binfindex



: JOL' HMT Secretaria Municipal da Satude/SUS . +sus
qr === HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRI t?‘ \U

PREFETTURA MUNICIPAL DE
IMPERATRIZ
SOLICITA(}AO DE AVALlAng DE ESPECIALISTA
PACIENTE: _;f Wl 44 .,.» o T J VEARR N/ S LEITO: :
DA CLINICA: PARA CLINICA:_| AR [
DATA DA SOLICITAGAO: . ~ ROLRY o HORARIO DA SOLICITAGAO.
CARATER DAAVALIACAQ ( )URGENCIA ( ) NAO URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO _
7 ‘ 7) 77 T
{ (,_’_; AL L A~
T - _,.F - / ;,3/1 2 0.
/,
.l/l’
Dr. Fx’rn'f'ﬁfi{bf:‘:'o Lana
Ortopedia e fraumatolooia
CRM-MA 1D J:rZZTMﬁBS
== Médicoﬁ:hmtarﬂe
| {Assinatura e Carimbo)
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIACAO

Assinatura e Carimbo

Data / / Horario:




LA o f

I § 787 (¥

Curfatrues Tecnalipises & Medicing hipgerbsnts e
G
/ L
\ .. b
| J A WK o o4
Paciente: [ WL ¥ AL AAATIN Data Atd: 25
i 25 <t
Data Nascimento: Idade: Sexa: E. Civil: \ ~ p("i‘&\ /
)
Convénic: Municipio CNS: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep: Hospital:
ESCALA "USP! DE GRAVIDADE - AVALIAGAO PARA TRATAMENTO COM OXIGENOTERAPIA :
HIPERBARIGA® = = — = =———=
Pontos
ltens - S —=—
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade { 25 a_?v'.i'os 262 50 anos > 50 anos
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
IDiabetis - Sim
Hiperlensao arterial sistémica - Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
=~ Osteomielite = Sim Com exposigio dssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogue - Estabilizado Instavel
Infeccao/Secrecio Pouca Moderada A@sﬁtﬁda
> Digmetro DA > Lesao <Secm 5-10 cm {‘gﬁﬂa’h
Crepitacdo Subcutanea <Zcm 26 cm > 68m
Celulite <5em 5-10 ¢m ¢ 10em
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Crénica - - Sim
Lesdo aguda = (S\;_l:r_i /
Lesao Cronica . Sim
FQ Alteracao linfatica - Sim
Amputagao / Desbridamento £m risco Planejada Realizada
Dreno de Torax - Sim
Ventilagao Mecanica - Sim
N Perineo / Mama / Face . Sim
(") The University of S3o Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellato,
J.A Monteno, CH. Esteves, LMMensgazzo. M.R Souss, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1997 A
y s s 4 =
e = _— i O )Y Y i | T
Classificacdoem4 grupos (1a IV pelasomatéria Datay —/ /| /=" Mu US\— LY
dos ponlos u T dAED) cC.,
\ MA Y 1036
Gl < 10 pontos Ry
Gl 11 2 20 pontos Ly ' "_ Médico:(identificagio com assinatura & carimbo)
Gl 21 230 pontos
GIV > 31 pontos
r ey - ) J ~ /
1 Anamnese: /. /.. /. o AN AN T AL AT
‘A A I A { / (6 X0 FAL ! 188 %, A o
/ i Y = / A ‘{_{ ._,: = . 7 . . 7, 7 { = : . v 97 -~
2 Exame Fisico: - o P , ; ' e 5
s L W L & g ._1. ’ i A o o L AT )




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

r 4 AV ‘[
| U £
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE A/
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
IAN KADSON PEREIRA DOS SANTOS 27/05/2017 — 8 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
701008887075495 \ (66)98110-3061 65.925-000

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

. ROBERTO CARDOSO DA SILVA SANTOS

ICPF o330 8531363

MEDICO SOLICITANTE

CONSELHO PROFISSIONAL

NUMERO NO CONSELHO

FLAVIUS R. LANA

l CRM-MA

! 10400

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO

EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII

DATA DE ALTA OHB

07/05/2026

()siM  (x) NAO r

2005026

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

[ 10

| SessBes de oxigenoterapia hiperbarica {por sessao de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento salide abaixo:

S—

);?c?fm G careors da nli? Ft’w'lﬁ”'

Assinatura do Paciente/Respensavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ASSINATURA

[_JPACIENTE

01 1QS L0 ,,_ﬁ%éwzﬁ’ Landsso da. nli Sardes [XIRESPONSAVEL
[ ]PACIENTE

x/0s /QOQC’) $Robedo capdeso de Zald Serilon %RESPONSAVEL
_ PACIENTE

J--L/ 05/ 2076 |\ Robwde cardans de sl Sorles RESPONSAVEL
_ PACIENTE

190s|202¢ ;’n?n bull? candeno o piled Sardes [<IReSPONSAVEL
[ JPACIENTE

-['8/ 0 5/ D@% X FZ@W cardede  cbx ANV S Sazilles RESPONSAVEL
~ PACIENTE

‘Nf/ QS/(;D% x?ﬁbﬂé candasr ola AYUE  SarFT B<IresPONSAVEL




[ JPACIENTE

lé/ 05/ 202 x’r?obw?& Candane cla ndus sanley %;!ESPONSAVEL
ACIENTE

J—f / D‘;/.JQC’% ﬁﬁ%fi&?@ candeys  cla A7 Sonle '%Rﬁspomsﬁvﬂ
. PACIENTE

J—q/ 0512026  |x Kz b.UETG candoso olu ndus Serilao BIRESPONSAVEL
_ - [ IPACIENTE

%/ 05/029926 x?ﬁ&»‘?ﬁ? candane da sadva Sombas [BCIRESPONSAVEL

f Fls




12/05/26286, 08:55

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmacao:

AVISOS DO WPl
~2/11/2017
o

=

SISRES Il - Sepvidar de Producso

42242

tTANS £ S S il

Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
HMI HOSETTAL MUNICTPAL DE IMPERATRIZ 2456672 e KIie

UHFSARDE THRCUTANTE

Nome: Cod. CNES:

CICATRIZAR 415114

Enderego: Namerao: Complemento: Bairra:

DOM CESARIO 170 SELLET MARANHAG NOVO

Telefone: CEP: Municipio:

99) 3524-4092 85303-083 IMBIRATRIZ - MA

Profissional Executante: Data e Horario de Atendimento:

PAULC SERSIO SILVESTRE SE MOURA TER « 12/05/2026 » 07:00hrs

LADGE T PRSI

CNS: Nome: Nome Social / Apelido:
701004887549702 I0AD RODRIGUES DE MORAES -

Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idads:
VITORIA RODRIGUES DE MORAES MASCULING 25/03/1945 81 znos
Tipo Sanguineo: Raca:

- AMARELA

“acionalidade: Naturalidade:

BRASILEIRA SAD DOMINGOS DT MARANHAQD - MA

Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Namero: Complemento:

RUA RUA BARRE CICERO 81 -

Bairro: Municipio de Residencia: CEP:

NGVQ HORIZONTE IMPERATRIZ - M4 aQooo-000

Telefone{s):

(98) 98805-5752 {Exibir Lista Detalhada) )

BALBEGE D FENTRACAS

Cédigo da Solicitacdo: Data de Solicitagdo: Dala de Aprovacao: Vaga Selicitada: Vaga Consumida:
666954685 12/65/2026 14/05/2028 12 Vez 18 Vez

CPF Profissional Solicitante: Profissional Sciicitante:

= FLAVIUS RIBEIRC

Diagnodstico Inicial: C1D: Classificacdo de Risco:
OUTROS SINTOMAS E SIMALS GERAIS REB AZUL --A%ENDH-EN'ITJ ELETIVO
‘Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENOTERAPIA POR DIA 30110085 2103315

Entregue essa guia APENAS na data da realizacao da consulta/exame!

Data da Extracio dos Dados: 12/05/2026 08:56:09

htipsi//sisregiil.saude.gov.brlegi-binlindex

11



L H Secretaria Municipal da saude / SUS
I HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

SOLICITACAO DE AVALIACAO DE ESPECIALISTA
[ pacienTE: ds Kool ‘ Aedaes . LEITO: 331
pAcLinica:___(LLiuca AL - PARA cuiniea: Py, Mo i

I

¥ ] Vi =
DATA DA SOLICITAGAO: JO ! 'Li'f [ S HORARIO DA SOLICITACAQ Jih

| CARATER DAAVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
Pacrondt L0ouuen_monedeng tem guadio de gugptptlos em WMED My ol

?ctdr diolrw o 12710 o -_lUu da. s OX [0S/ 2086 & i

— A2 Mo ngie dor olor sul e nitto aesmredcedlD (04 /40 ).' Lasi s

_Ooleeito qyrlitve ah

7

— - P .
NN pscaen Gl CONNMRAR ) I N COL.

I T T
L }}ﬁm a‘ { Carimbo) | %

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL / |

( .
Respansavel Comunicado \ Data' Horario Contato
J Fiori /Pecheto '
[ Enfer}mqw -f T | {= : ot

324710 L. { s & S CC

N—

REGISTRO DA AVALIACAO

(

Assinafura e Carimbeo

Data / / Horario:




Curaerees Teunatigces € ey

Paciente: JOAQ RODRIGUES DE MORAES

AR

beime 4 s Edtie s

Solicitacdo de Oxigenoterapia Hiperbarica

/ @b 4\

i

Data Nascimento; 25/03/1845 Idade:

Data Atd: (
. \ o \ / 5
81 Sexo: Masculino

Convénio: MUNICIPIO

E. Civil: \ - @b—

CNS: 701004887544793 Telefone:

Gl <10 pontos

- IS,

Gll 11 a 20 pontos

Glll 21 & 30 pontos

GIV > 31 pontos

Médico: {Ea"errtrﬁr;at;aocomassmaiura ecarimbo)

Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
U&'-"BEGWUADE av&mqﬁammmmmmhmﬁ@m = =
Pontos
ltens
1 ponto 2:pontos 3 pontos
pldade 225 anos 26 a 50 ancs >50 'é_‘nos
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
/Diabetis - Sim
' Hiperiensao arterial sistémica - Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superiicie corporal
_Osteomie!ile - Sim Com exposicao 6ssea
Toxemia - Moderada Intensa
aoque - Estabilizado Instavel
Infeccio/Secregao Pouca Moderada A’eé&g_q__ap_ié
| > Digmetro DA > Lesgo <5cm 5-10 cm 210 om
| Crepitagdo Subcutanea <2¢m . 2-6 cm $§_Gm
Celulite <5em 5-10 cm % 10cm
Insuficiéncia Artenal Aguda 3 Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica < Sim
Leso aguda - - (Sim
Les3o Cronica - B Sim
FQ Alteracac linfatica - Sim
Amputagao / Desbridamento Em risco Planefada Realizada
Drena de Torax Sim
Ventilacae Mecanica Sim
\ - Perineo / Mama/ Face - Sim
(*) The University of Sao Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patisnts. M. D'Agostinho Dias. S.V Trivellato,
JA Menterio, C.H. Esteves, L MiMenegazzo, M R.Souss, LA Bedon. Underses & Hyperbaric Medicine V. 24 Supiement
035-1967
P
Classificacgoem4gripos (1a1V) pefasomatoria Data: _Q(MQRUS L LU" 1gu.~
dos pontos , ﬁc
/ L 11036

1 Anamnese: |

-’ Y - L




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

o
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA é}:ﬁ
) ) \‘) -~ 1
) [. APy,
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE \\ ,{Aﬁ“/
——
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
JOAO RODRIGUES DE MORAES 25/03/1945 — 81 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
701004887544793 (99)98158-7541 65.929-000

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

NOME DO RESPONSAVEL

p—
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS RIBEIRO LANA CRM-MA 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
26/03/2026 | (X )M () NAO

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

[ 10 ] Sessdes de oxigenoterapia hiperbérica (por sessao de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responséavel do estabelecimento satide abaixo:

L ‘ . /4 \ Y ¢
T\\_CL—{ Y aande t'izj.z'm ?'(;r'x’.iCACh'V'\

Assinatura do Paciente/Responsavel

Assinatura do Responsave! Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA
] DATA ASSINATURA
| xu /053‘212@' X‘QQUL YAk hs Ln  KQac/iei g;?l\TSEAVEL
‘ ‘ N < [_JPACIENTE

L0502 | R o1 nvunals 9o i Wools guos [ARespONSAVEL
L3105/ 20% | o norvnaler Yol @y,og,wg 2’:2,?&\,&
51802 |/ N e P §25L2N135£VEL
Jxﬁ/ Oﬁm ,&Eggv N=a 2, _{,Vnd} {'—':/ (;g ig 7] 6% rﬁ'y;)(f;(,-‘jw;-, Ei:L?SEAVEL
J‘- 5 C/jj JAP%6 @ QA Annsnn ngi_’:) e, Q_OV.QJH IS{,@ QA ifCD?Ufl? %::EL?J;‘VEL




CicatrizAR

1 Cutiress Tesariipeos ¢« Mescas Higersiin

Justificativa de Regulacdo
Paciente: Jodo Rodrigues de Moraes
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbdrica (OHB)
Data de Inicio do Tratamento: 11/05/2026
Data da Inser¢do no SISREG: 12/05/2026

Vimos por meio desta justificar a regulagdo do paciente Jodo Rodrigues de
Moraes no Sistema de Regulacdo (SISREG) no dia 12/05/2026, referente ao
inicio do tratamento de Oxigenoterapia Hiperbdrica (OHB) ocorrido em
11/05/2026.

Na referida data (11/05/2026), o Hospital Municipal de Imperatriz (HMI)
enfrentou uma instabilidade no servico de conectividade com a internet, o que

. mpossibilitou o acesso aos sistemas de informacdo operacionais € o
lancamento no SISREG em tempo real.

Assim que a conexio de rede foi restabelecida nas dependéncias da unidade
hospitalar, a equipe responsével realizou prontamente a inclusdo dos dados do |
paciente no sistema no dia subsequente (12/05/2026).

Diante do exposto, solicitamos a validacio do procedimento a partir da data
efetiva de inicio do tratamento (11/05/2026), garantindo a conformidade dos
registros administrativos e assistenciais da paciente.

Eliete Soares ; -"I
Administradbea /4.’ §9Na6 - MA

Imperatriz — MA“14 de julho de 2026.

(99) 3524-4092 | @99182-4680 | ©98121-2736
Rua Dom Cesario, 170 | MaranhZo Novo | Imperatriz-MA

@& cicatrizarimperatriz = atendimentocicatrizar@gmall.com & www.cicalrizar.com.br



18/05/2026, 18:28

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmagan:

70433
LR

Nome:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

MAUEECT - IR EAL

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR caysiid
Endereco: NOomero:
DOM CESARIO 170
Telefone: CEP:

99) 3524-4082 65203-083

Profissional Executantea:
PAULO SERGIO SILVESTRE BE MOURA

05 S PRie s
CNS:

7O0808937208765

Nome da Mae:

MARIA PERPETO SQCORRD

Tipo Sanguineo:

‘{ -——

Macionalidade:

BRASILEIRA

Tipo de Logradouro:

RUA

Bairro:

NOVA IMPERATRIZ

Telefone(s):

(99)'83137-8271 {Exibir Lists Detzlhans)

BALNIS D BLATET I =00t
Cédigo da Solicitagio:
668248566

CPF Profissional Solicitante:

Data de Solicitagdo:
18/05/2026
Profissional Solicitantea:

SISREG ||l - Servidor ge Producao

Cod. CNES: Op. Solicitante:
2456572 AENATAMARIASOL
Complementao: Bairro:

SAaLA 2
Municipio:
IMPERATRIZ - MA

MARANHAD NOVO

Data e Hordrio de Atendimento:

SEG » 18/05/2026 ¢ 07:00hrs

Nome:

JOSE GONZAGA DA SILVA

Sexo:

MASCULING

Raga:

PARDA

Maturaildade:

FLORIANQ - PI
Nome do Logradouro:
PARATBA
Municipie de Residencia:
IMPERATRIZ —MA

18/05/2025

5 VALDIVING

Dlagnastico Inicial:

DUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENDTERAPIA POR CIA

AVISOS Lt
22/11/2017

GLP T B2 L ¥

Data da Extragdo dos Dados: 18/05/2026 16:27:07

htips.//slsregiil saude.gov.bricgi-biniindex

Data de Aprovacdo:

Op. Autorizador:
RENATAMARIASOL

Nome Social / Apelido:

Data Nascimento:
23/04/19865

NGmero:
B33

CEP:
§5257-260

Vags Solicitada:
13 Vez

CID:

R&8:

Cod. Unificado:
0301100144

Idade:
61 anos

Complemento:

Vaga Consumida:
18 Vez

Classificagao de Risco:

AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Cod. Interno:

0103615

11



5 "E'L, T Sccretarla Municipal da Satide/SUS N> +s=,-§
(qr 2= HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ \_
) IMDERATR
0 DE AVALIAQAO DE ESPECIALISTA
o 890 ;
PARA CLINICA: ¢ _ ¢ @ '7@1&;
DATA DA SOLICITACAC: / Z. _gy_: ﬂo)/ HORARIO DA SOLICITACAO___ T

| CARATER DAAVALIAGAO () URGENG; A ) NAO URGENTE
jIQRIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLIC!TA(;AO

égﬂr kA Mc./ jrs b ey 577 /4‘7

YL e ) A A S 4 ﬂ/él&#”ﬁkf
- MM s g
/A -!I' 5/ X & £ -.-;.;_ P & < ‘

" Médico Solicitante
(Assinatira a Carimba)

J

"COMUNICACAO DO PROFISSIONAL

\
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

{‘}h-{'_ _ k‘“\.t(;*ra&_f .05 Gk CAQ&?:\:%(&/‘IA

REGISTRO DA AVALIACAO




s € Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbél;i:ép‘:\
i AR %, Q

Ererazho= Teonaclisiens = Madivice Higw b e
Paciente; )é‘l{ g&/’ % % Data Atd: j 3 / 05'{
Data Nasc:me Idade. Sexo: E. Civil:
Convénio: Matricula: Telefone:

Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA USP" DE GRAVIDADE ~AVALIAGAG PARA mmmrro eamemeﬁﬂmm o wa
HIPERBARICAY = - vl
Htens Ponln_s :
1 ponte 2 pontos 3 ponios
Idade < 25 anos 26 a 50 anos >50anos X
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
Diabetis - sim X
Hipertensao arterial sistémica - Sim 2{
Queimadura | . <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteamislite - Sim Com exposigao dssea Z)
Toxemia - Maderada Intensa
Chogue E Estabilizado Instavel
Infecgac/Secracao Polica Mederada N Acantuada
> Diametro DA > Lesdo <5em 5-10 cm e 10 em
Crepitagao Subcutanea <2em 2-6cm I > 6om
Celulite =5em 5-10 cm >10cm
Insuficiéncia Arierial Aguda - Sim X
Insuficiéncia Arierial Cronica - Sim R
Lesao aguda - Sim ’){
Lesdo Cranica - Sim
FQ Alleragdo linfatica - Sim
Amputa;éo / Desbridamento Em r;sm}( Planejada Realizada
Drene de Torax - Sim
Enﬁla;:é’o Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face - Sim
{*) The University of 330 Paule (USP) Severily Score for hyparbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, §:V. Trivellato,
JA Maonterio, CH. Estaves, LMManagazzo, M.R.8ousa, LA, Bodon, Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1897 !
5 oy
Classificagan em4 grupos laV)pelasomaloria Dafa:‘-_j’f_ogf Léz
dos pontos W
Gl < 10 pontas
Gll 11 a 20 pontas A q Médico: (identificagao com assingtura s carimbo)
Gl 21 a 30 pontos
GIV > 31 pontos

1Anamn?se; gﬁ){uﬁ,\[‘ 00un luﬁw M&) cé OL

T

2 Exame Fisico: r’:q,a"g [ Boin Qﬂﬂé-;.a Lo ;‘( »é@r‘ {.4_/3,64 0'(’100/\'0




B P
i, (_"r ‘i
CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL 5 Q} \
225 ]
TRATAMENTO DE OXIGENGTERAPIA HIPERBARICA 1 % %j
S
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

JOSE GONZAGA DA siLvA

23/04/1965 — 61 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAODE (CNS)

_ TELEFONE PARA CONTATO CEP

700606937208765 ‘ (99)99137-8271

659,07-260

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL

— L

MEDICO SOLICITANTE ) CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
f_VALDwmo 7 CRM-MA

\ TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

1 18/05/2026 (&)SIM [ ) NAO ‘ ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

[ @) ) l SessOes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessio de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satde abaixo:

~08 v (O T AN CA

Assinattfra do Pacient Respgnsa‘vei

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Téchico

DATA ASSINATURA

IPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

—
4-(?/0‘5/::3@9@ £ 2{;@ C_Q}m o gon Sama

a !

[ |PACIENTE
[ IresPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ JrAcieNTE
[_IresPoNSAVEL

[ JPACIENTE
[ _IRESPONSAVEL

[ JeAcCiENTE
[_IRESPONSAVEL




12I05/2026, D853 SISREG W - Servidor de Produsao

-5 " AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS
N )
Chave de Confirmac3o:
98839
; SOLICTTAMTE
Nome: Cod, CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
HMI =0SPITAL MUNICIPAL DE IMZERATRIZ 2456677 KiF Kiz

WSS EERCNTANTE

Noma: Cod. CNES:
CICATRIZAR 3415114
Endereco: MNimero: Complemento: Bairro:
DOM CESARIO 170 SALA 7 MARANHAG MGVC
Telefona: CEP: Municipio:
99) 2824-2097 S5903-03= IMEERATRIZ - MA
Profissional Executante: Deta e Horario de Atendimento:
PALILG SERGIC STLVESTRE OE MOURA TER = 12/05/2026 = 07:00hrs
D 55 =vies
CNS: Nome: Nome Social / Apelido:
TO25D053996G35239 JOSE RIBAMAR FERREIRA ==
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
FRANCISCA PEREIRA DA SILVA MASCULIND 18/02/1958 &7 anos
Tipo Sanguineo: Raca:
—==3 AMARELA
N tacionalidade: Naturalidade:
BRASILEIRA COn0-- MA
Tipo de Logradouro: Neme do Logradouro: Namero: Complementa:
RUA b= 33 QD08
Bairro: Municipic de Residencia: CEP:
CTAMAR GUARA IMPERATRIZ- M3 6ES18-222

Telefone(s):
(95) 981133180 (Fwbir Lt Deraiipda)

BASOHS Sd SOLICTTACAD

Cadigo da Solicitagaa: Data de Solicitagao: Dat> de Aprovagao: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
666952840 12/05/2026 12/05/2026 1= Ver 1= vz

CPF Profissional Solicitants: Profissional Solicitante;

— FLAVIUS RISEIRC

Diagnastice Inicial: Cio: Classificagdo de Risco:
CUTRDS SINTOMAS E SINAIS CERAIS BES AZUL - ATENDIMENTO ELETIVD
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENOTERAPIA POR DIA 0301100144 0103015

2271172017

R e

Data da Extragio dos Dados: 12/03/2026 08:32:49

htipsi/isisragiil. saude qov.br/ cai-binfindey
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Médice Solicitante
" (Assinatura e Canmba)

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL ’
Responsavel pelo Comunicado Data Harario Contato

( Secretaria Municipal da satde / SUS
L

I HOSPITAL MUNICIPAL DE |HI’EIIATIIIZ

SOLICIT&QAO DE AVALIACAO DE ESPECIALISTA

(PACIENTE !(9{4—@, fm@ﬁ LU‘ L/Q”\HA,«_ LEITO: b} |

| CARATER DAAVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE

DA CLINICA: PARA CLINICA: T{ 7)) f" NMCQ

’/L-

HORARIO DA SOLICITACAO / . 0'e)

o = E7 -
DATA DA SOLICITAGAO: (" J O Lo

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATNA DA soucrmgﬂo

7

2 Wi o par
I ") 410 (-’/ %‘ QL ;/ Ly Q/'J e Ul /y,r’f{i/fj/ L.
" ’1/:’ Pa— i’ . ;'] ; / )

v |

[ —

| ——1 ]

-

REGISTRO DA AVALIACAO

Assinatura e Carimbo

Data ! / Hordrio:




SicatrizAR

i plves Tacnsibaleey & Wadissg Hignrhiice
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Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica

Paciente: JOSE RIBAMAR FERREIRA Data Atd:
Data Nascimento: [ 1 Idade: Sexo: Masculino E. Civil:
Convénio: MUNICIPIO CNS: Telefone:
Endereca: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA “USP" DE GRAVIDADE - AVALIACAQ PARA TRATAMENTO GOM OXIGENOTERAPIA
HIPERBARICA" _
e Pontos
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade < 25 anos 26 a 50 anos > 50anos ,-(’
Tabagismo - Leve-moderade Intenso
/Diabelis - Sim
Hipertensao arerial sistémica = Sim ¢
Queimadurz - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
p— Osteon;'uglite = Sim Com exposigao dssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogue [ - Estabilizado Instavel
Infecg2o/Secrecao Pouca Moderada Acentuada
> Digmetro DA > Les&o | <5cm 5-10 cm >10em X
Crepilagao Subcutanea [ < 2cm 2-6¢cm - >6cm ,(
Celulite <5em 5-10cm >10cm y,
Insuficiéncia Arterial Aguda = Sim
Insuficiencia Arterial Cronica - Sim
Lesdo aguda - Sim 5,(
Lesdo Crbnica - Sim
FQ Alteragao linfatica - Sim
Amputagao / Desbridamento Em ﬁscg,( Pianejada Realizada
Dreno de Torax - Sim
Ventilagac Mecanica - Sim
. Perineo / Mama / Face | - Sim
(*) The University of S0 Paulo (USP) Severity Score for hyperbanc oxygen patients, M, D'Agestinho Dias, S.V. Trivellato,
JA Menterie, C H. Estaves, L MIManesgazza, MR Sousa. LA Bodon. Undersea & Hyperbanc Medicine V. 24 Suplement
p35-1997
Classificagioem4 grupos(ialV) pelasomatéria Dala:o_?f_cb:} (_C/\ L. wﬂ
dospontos Or “ﬂx’ggnm
Gl <10 pontos {:-_ =HA 1 1036
Gll 11 a 20 pontos :)0 Médico:{Identificagdo convassinatura e carimbo)
Gill 21 a 30 pontos
GIV > 31 pontos
1 Anamnese: /’0 ' ) ~
[~ A LS R ‘,é' AP _ L~ ML

ra

2 Exame Fisico: /" | 7 7
:\_HQ_/;%_" ».r.g al) J-%. 25 i‘-l-l‘.,-{‘("‘, ] ta Lr-"'-"-l ¥




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL /s g—""i. Z q

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA WS

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICAGAO DQ PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
| JOSE DE RIBAMAR FERREIRA 18/02/1959 — 67 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS)  TELEFONE PARA CONTATO CEP

702505399035339 | | (99) 99113-4190 65.918-024
NOME DO RESPONSAVEL : DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

i i tlrs. Krrein [CpPr 332 355 .283-24

MEDICO SOLICITANTE  CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERQ NO CONSELHO
f FLAVIUS RIBEIRO LANA _ [ CRM-MA | ‘ 10400

[ TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO  EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII _ DATA DE ALTA OHB
\ 11/05/2026 | | (5. )SIM () NAO l | \

Declaro que durante o més de maic de 2026, o paciente acima foi submetido a:

I Oﬁ [ SessBes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessao de 2 horas) 4]

Conforme as assinaturas do paciente e do responsédvel do estabelecimento salide abaixo:

A

X AL NS S S AN A,

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico

—

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA ASSINATURA

PACIENTE
RESPONSAVEL

llg' @-5/-"26’,% x ' 4- / L h:,1 g A =z o

PACIENTE
RESPONSAVEL

LU0 20% I ity Foiridon

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

OUOOOOEIEICET

PACIENTE
[ JRESPONSAVEL




e
[ IPACIENTE
e _ [ ]RESPONSAVEL
[ IPACIENTE
L [ IrespoNSAVEL
[_IPACIENTE
B [ IrespONSAVEL
' [_JPACIENTE ‘
L/J_/\/_J______ [ IrespoNsAvEl
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Justificativa de Regula¢io Retroativa

Paciente: José Ribamar Ferreira

Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)
Data de Inicio do Tratamento: 11/05/2026

Data da Inser¢do no SISREG: 12/05/2026

Vimos por meio desta justificar a regulacdo do paciente José Ribamar Ferreira
no Sistema de Regulagdo (SISREG) no dia 12/05/2026, referente ao inicio do
tratamento de Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) ocorrido em 11/05/2026.

Na referida data (11/05/2026), o Hespital Municipal de Imperatriz (HMI)
enfrentou uma instabilidade no servico de conectividade com a internet, o que

—mpossibilitou o acesso aos sistemas de informacio operacionais e o
lancamento no SISREG em tempo real.

Assim que a conexdo de rede foi restabelecida nas dependéncias da unidade
hospitalar, a equipe responsavel realizou prontamente a inclusdo dos dados do
paciente no sistema no dia subsequente (12/05/2026).

Diante do exposto, solicitamos a validagdo do procedimento a partir da date
efetiva de inicio do tratamento (11/05/2026), garantindo a conformidade dos
registros administrativos e assistenciais do paciente.

'mperatriz — MA 14 de julho de 2026.
o

(99) 3524-4092 | ©99182-4680 | ©98121-2736
Rua Dom Cesaric, 170 | Maranh3o Novo | Imperatriz-MA

@@ cicatrizarimperatriz & afendimentecicatrizar@gmail.com 8 www.cicatrizar.com.br
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Crritwes Teemmeguers ¢ Mempng Hipaninzy

Justificativa de Erro de Preenchimento de Data
Paciente: JOSE DE RIBAMAR FERREIRA
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)

Data de Inicio do Tratamento: 11/05/2026

Declaramos, para fins de regularizacdo do registro do paciente, que no dia
11/05/2026 houve uma rasura inadvertida no campo de data da ficha de
assinatura, sendo necessario o uso de corretivo para a devida reescrita do dia
correto.

onfirmamos que 3 data correta do inicio do procedimento corresponde a
11/05/2026, restando validada a assinatura do paciente nesta mesma data.

Eliete -“

Administradg?a CR

imperatriz— MA 14 de jutho de 2026.

i (E?C_l} 35_?_-4‘—3-%092 | ©95182-4680 | ©98121-2736
om Cesaria, 170 | Maranhao Novo | Imperatriz-MA
@& cicatrizarimpsaratriz

&= st - ; i Y I
atendiment Zarigigmall.c @ WW calrizar.co br
ten ocicalr ridgm oY W .C1 I m.



05/06/2026, 10:58

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmacdo:

SISREG Il - Servidor de Producao

25669
LUIDADE SOLTOITANTE Sent
Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Vi onista:
HMI HDSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ 2456672 KIF wie
1585 DA .
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR S4i5114
Endereco: Niimero: Complemento: Bairro:
DOM CESARIO 70 SaLa 2 MARANHAG NGVO
Telefone: CEP: Municipio:
9%9) 3524-4022 £539013-083 IMPERATRIZ - MA
Profissional Executante: Data = Hordrio de Atendimento:
PAULO SERGIC SILVESTRE DE MOURA TER « 05/05/2026 = 07:00hrs
DO D P
CNS: Nome: Nome Social / Apelido:
707601201263650 JUNIEL SANTES NUNES DE SOUSA -
Nome da Mae: Sexo: Data Mascimento: Idade:
JUSTINIANA AGUIAR DOS SANTOS MASCULINDG 21/04/2012 1< anos
Tipo Sanguineo: Raca:
== AMARELA
Nacionalidade: Naturalidade:
“3RASTLEIRA FORTALEZA DOS NCGUEIRAS - MA
Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Niamero: Complemento:
ViLa 54 — ——
Bairro: Municipio de Residencia: CEP;
VILs SA FORTALEZA DOS NOGUEIRAS - MA 65805-000

Telefone(s):

(99) 3531-1587 (Exipir Lista Detalhads)
DA SOAILITACAD

Cadigo da Salicitagaa: Data de Solicitagdo: Data de Aprovacdo: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
665635467 05/05/2025 05/05/2025 18 Vez 1 Vez
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:
-—-- FLAVIUS RIBEIRO
Diagnodstico Inicial: CiD: Classificacao de Risco:
OUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS R68 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENOTERAPIA POR DIA 0301100144 0103015
BG ¢

22/11/2017

S Entregue essa guia APENAS na data da realizacdo da consulta/exame!

Data da Extracao dos Dados: 05/05/2026 10:58:49

htips:fisisregiii. saude.gov.br/cgi-bin/indax

111



L Secretaria Municipal da saude / SUS « + sSuUS
HMI  HoSPITAL MUNICIPAL DE mrm

SOLLC“-AQAO DE AVALIA(;AO DE ESPECIAL'STA
[ oatiiies Mw,d/ Ao WTLM i 201 JQuEmo

J PARA CLINICA:

DA CLINICA:
DATADA SoLiGTAcAo: U1 1 T 1 25 HORARIO DA SOLICITAGAO
| CARATER DAAVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
-
/ ._ i - ~ — ;
_/{_,- -{."‘ { 7 4 [ : ¢« : C Y £
-
- — .'I-ff'.o:" J o Al v # ( _c,.l- "f.‘_/ : —
¥ '..fl g i
;/
/
Dr Finw’j ARiheiro Land
Orto Traumelologts
[ — |E.[J'.;eik_ UI:,,' {4555
MedeaHmmmg

L [Msinatufz e Carimbo)

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL

s

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIAGAO

-~

Assinstura e Carimbo

Data / / Horario:
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Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica

CifStsts locnbHgerna o Méd=iled spersaies

Paciente: JUNIEL SANTOS NUNES DE SOUSA Data Atd;
Data Nascimento: 21/04/2012 Idade: 14 Sexo: Masculino E. Civil:
Convénio: MUNICIPIO CNS: 707601201203690 Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
(ESCALA "USP” DE GRAVIDADE - AVALtA(;m PARA TRATAMENTO ¢ com MGEHB‘IERAPIA
_ HIPERBARICA =
Pantos
ltens =
1 ponio 2 pontos 3 pentos
pldade <25 anos / 25 3 50 anos > 50 anos
Tabagismo - Leve-moderado intenso
/Diabetis - Sim
Hipertensao artenal sistémica = Sim
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
— Osteomielite - Sim Com exposicéo dssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogue - Estabilizado Instavel
Infecgio/Secrecdo Poucay Mecderada Acentuada
> Diametro DA > Lesao <5cm 5-10em  +f >10em
' Crepitacdo Subcutanea <Zem 2:8cm >6Gecm
1
Celulite <5cm 5-10 em ¥ >10¢cm
Insuficiencia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica - Sim
| | S
1 Les&o aguda - Sim =3
Les&o Cronica - Sim
: FQ Alteracao finfatica . Sim
Amputacio / Desbridamento Em riscoy Planejada Realizada
Dreno de Térax - Sim
| Ventilacdo Mecanica - Sim
: Perineo / Mama / Face - Sim
b=
(*) The University of S30 Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, 5.V, Trivellato,
JA Monterio. C.H Estaves, L MMenegazzo, M.R.Sousz, LA Bodon Undarsea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1997
1 2 g - - ;.-' i
Classificag@o em4grupas(laiV)pela somatdria Dataz‘}ifif ié [/
dos pontos /@n L. Cangussu
Gl <10 pontos “-i . bdico
3 _ o Cr#-MA 11038
Gl 11 a 20 pontos Medico:{identificagaocoma ra e canmbo)
Glll 21 a 30 po;dos R L
GIV =31 s
31 ponto h :
4 / / .
1 Anamnese: j/{. 0 / {
i 1 L:i '\.4* l./\ e /’V‘"M -L-u\ *u"'““';/‘-w
; P, — 7 ] ) — =
LA Qf‘;_'; ‘V-DL me)‘\.; 42 L8 v.'[)-. | n.-g.d S ol Ao
/- N e F i
2 Exame Fisico: (Z.)r ) = .
Ko AT Y] 28 (o QI'{‘*":’ i U Bl j(‘,ej A

'MMW L




[ CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

L TRAWENTOE OXIG&OTERAPIA HIPER_B.QRICA

-

g |
ﬂ— S 1
<)

wgmu;

l IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
\ OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA l Eman

|

i IDENTIFICACAO DO PACIENTE

-

NOME DO PACIENTE - _ DATA NASCIMENTO
Eu NIEL SANTOS NUNES DE SOUSA ] l 21/04/2012 - 14 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
| 7760120123690 | | (09)3531-1587 | | 65805-000 |
NOME DO RESPONSAVEL ~ DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
\i_ JUSTINIANA AGUIAR DOS SANTOS J L [
MEDICO SOLICITANTE o CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
| FLAVIUS LANA RIBEIRO _j ITZRM—MA \ Lma_oo

| TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

] 14/04/2026 \ l (X )siMm () NAO \ ‘— L

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

L_ O q' \ Sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento saide abaixo:

Assmatura do Pat:tente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA

[ DATA ASSINATURA ]
[_IPACIENTE

B/ O-%_/g@% tTwa Ansama Opuian che Lam ks [JRESPONSAVEL
, [_JPACIENTE

(bl 0602 gfﬁ.u.':.;\%ﬂwm l)mé,u/\an o, et %RESPONS#NEL
; PACIENTE

07’/05/.32% <f,w_‘> % A LANIO P)?Mm oless /ﬂ&/njg" EEEIIRESPONsAVEL
PACIENTE

@/ 0 5/0@# :ﬁwamm L,Ch{/k/kr“m "J(AT\_. /j@x»ﬂL @RESPONS&IEL
_ [_JPACIENTE

V2105 1802% Mﬁm&m e ,GW o gie-rah_or EIRESPONSAVEL
[_1PACIENTE

I_J,Z/ 051,\?0% %'E’L/m;uan»a ,(%&ulm_ olin /jmvﬂﬂsv [sdrESPONSAVEL



[ IPACIENTE

[ JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

J{{/OS/Wé ;l’mjgf}%dma WQ@U\ M . P<IRESPONSAVEL

[_IPACIENTE
[ IRESPONSAVEL
[ IPACIENTE
- [ JRESPONSAVEL




1810520286, 16:28

. AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmacdo:

inan: Sntcidanl=
Nome:

HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

UFIIGAGE IHECUTARTE

MNome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 9415114
Endereco: Namero:
DOM CESARIC 170
Telafone: CEP:

89) 3524-4092 &5903-083

Profissional Executante:
PAULO SERGID SILVESTRE DE MOURA

DABDS BO P13

SWESORL B B
221172017

SISREG Il - Servidor de Producao

Ced. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
2456672 RENATAMARIASOL RENATAMARIASOL
Complemento: Bairro:
SALA 2 MARANHAQ NOVD
Municipio:

IMPERATRIZ - MA
Data e Horario de Atendimento:

SEG » 18/05/2026 » 07:00hrs

CNS: Nome: Name Social / Apelido:
7G3G04081210935 LEONARDO ARAUJO BRITO =
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
MARIA SANDRA ARAUIC BRITC MASCULING 12/03/2014 12 snes
Tipo Sanguineo: Raca:
e SEM INFCRMACAC
Macionalidade: Naturalidade:
"= BRASILEIRA IMPERATRIZ - MA
Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Nimero: Complemento:
RUA BAYMA JUNIOR 402 -
Bairro: Municipio de Residencia: CEP:
CIDADE NOVA JOAO LISBOA - MA £5522-300
Telefonz(s):
(99) 9B443-5203 (Ewiblr | 516 Deizlhans,
e dss, Halh B X  put 2y
Cédigo da Solicitagdo: Data de Solicitac3o: Data de Aprovagao: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
668249010 18/05/2025 18/05/2025 13 Vez 12 Vez
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:
— FLAVIUS
Diagnéstico Inicial: Cib: Classificacdo de Risco:
OUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS R68 AZUL = ATENDIMENTQ ELETIVO
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENDTERAPLIA POR DIA (301300144 Gi03015

Data da Extragdo dos Dados: 18/05/2026 16:28:16

hitps:i/sisreglil.saude.gov bricgi-binfindex
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| '___‘OL Secretaria Municipal da saude / SUS /7 ~
ar HMI  y4oSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

ons': Fo3 6cHUog| w{r qQ 35
cPY? §24.8C0. 35E
SOLICITAC}AO D AVALIA(}A DE ESPECIALISTA

~

PACIENTE:__ |~ LAy, ; LEITO:
DA CLINICA: | '- .- PARACLINICA; /L0 L/
. /, _‘/ x E _ = 4 _/. AL

DATADASOLICITACAO:__ ~ 1 1 ‘' HORARIO DA SOLICITACAO - ~ LA/
| CARATER DAAVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

/ {,' / ,f ol ./
e . Y
{ _;1' / s _.u ..
.f;
- [;J-wmr': fd
DT, FIohs O
R ol “‘LJ e
— : /
Medics Solicitante

. (Assinatura e Canmbo)

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIACAO

( —
Assinatura & Carimbo

9 Data ! / Horario:




Paciente: %@% W J/%} UZ )

Data Atd:
Data Nascimento: ldade Sexo: E. Cw:t.
Convénio: Matricula: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:

ESOALA "USP™ DE GRAVIDADE - AVALIAGAQ PARA TRATAMENTO comgxlsmmmm = o=

HIPERBARICA™ St = =
Pantos
Itens

1 ponto 2 pontas 3 ponitos
Idade < 25 anogi 26 a 50 anos > 50 anos
Tabagismo Leve-moderado Intenso
Diabetis = Sim
Hipertensace arterial sistémica - Sim

Eef_madura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal

Osteomielite - Sim Com exposicao osses
Toxamia = Moderada Intensa
Chogque - Estabilizado Instavel
lnfecl;:aaFSecm(;ao Pauca Moderada Acentuada )(
> Diametro DA > Les#io <5em 510em M, >10 em
Crepitacao Subcutinea <2em 2-6cm >6em X
Celullte <5em 5-10.cm > 16 cm &
Insuficigncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arierial Cranica - Sim
Les3o aguda - Sim p(
Lesac Cranica - Sim
FQ Alteragao linfatica - Sim
Amputagio / Desbridamento Em riscaX] Planejada Realizada
Dreno de Torax Sim
Ventilagac Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face Sim

p35-19497

(*) The Universily of $30 Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellate,
J.A, Monterio, C.H. Estaves, LMIManegazza, M R.Scuss, LA. Bodon. Underses & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement

Classificacdoemd grupos (12 1V) pela somatoria

des pontos

G <10 pontos

Gll 11 a 2¢ pontos

Glll 21 a 30 ponlos

1 Anamnese: /
/

GIV > 31 pontes

CEM MA TT038

| Médico: (identificagdo com assinatura e carimbo)

[}

2 Exame Fisico:




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL e
—fe= !
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA / oy
| IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE \§E hflU.S
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
( OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
r IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
‘ LEONARDO ARAUJO BRITO 12/03/2014 — 12 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO  CEP
‘ 703604081219935 (99) 98443-9203 65.922-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
S, .
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
| FLAVIUS RIBEIRO LANA || cRmma | | 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
18/05/2026 ‘ ‘ (sZ)SIM () NAO ‘ ’
Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
L 0 [)‘2 | SessoOes de oxigenoterapia hiperbérica (por sessdo de 2 horas)
Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:
A e
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
[ DATA ASSINATURA
- EXIPACIENTE
-l @ OS/ M o [_IRESPONSAVEL
: [c|PACIENTE
~=\- 9/0 5/ M < [_JRESPONSAVEL
[_IPACIENTE
[IresponsAVEL
[ IpAcienTE
[ JRESPONSAVEL
[ JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL
[ ]PACIENTE
[IResPONSAVEL




[ 1PACIENTE
[ IRESPONSAVEL|

[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ IPACIENTE
[ IrRESPONSAVEL

[_IPACIENTE
[_JRESPONSAVEL




AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmagio:

37660

GEIDALE SHUETIANITS

Nome: Cod. CNES; Op. Solicitante: Op. Autorizador;
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ 2456672 KJP KJP
Nome: Cod. CNES:

CICATRIZAR 2415714

Enderego: Namero: Complemento: Bairro:

DOM CESARID 170 SAL&2 MARANHAG NOVO
Telefone: CEP: Municipio:

28] 35244002 65903083 IMPERATRIZ - MA

Profissional Executante: Data e Horario de Atendimento:

PAULO SERGID SILVESTRE BE MOURA

LinLiteT] 08 PATIZFTE
CNs:

704604647505229

Nome da Mae:

ANA VERONICA ZIELAK RAPO3D
Tipe Sanguineo:
Nacionalidade:
JRASILEIRA
“— Tipo d& Logradcuro:
RUA
Bairro;
NOVA IMPERATRIZ
Telefone(s):

(59) 99140-2817 (Exibir Lista Detalhada)

Cédigo da Salicitagio:
665476477
CPF Profissional Solicitante:

Diagnéstico Iniciak:

QUTRES SINTOMAS ESINAIS GERAIS
Procedimentos Autarizados:
OXIGENOTERAPIA FOR DI&

LSS O BRI 20
22/m2007

SEG e 04/05/2026 e 07:00hrs

Nomie: Nome Social / Apelido:
LETICIA ZIELAK RAPOSQ o=
Sexo: Data Nascimento: Idade;
FEMINING 10/07/2003 22 gnos
Raga:
AMARELA
Naturalidade:
ANANINDEUA - PA
HNome do Logradouro: Namero: Complemento:
SAQ BENTO 645 CEMAR MAE
Municiplo de Residencia: CEP:
IMPERATRIZ - MA £5907-080
Data de Solicitagao: Data de Aprovacio: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
04/05/2025 04/05/2028 12 Vez 12 Vez
Profissipnal Solicitante:
VALDIVINDG
cip: Classificago de Risco:
RB8 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Cod. Unificada: Cod. Intemno:
0301100144 0103015

Entregue essa guia APENAS na data da realizagdo da consulta/examel!

Data da Extracdo dos Dados: 04/05/2026 16:23:26



| HMI Secretaria Municipal da Saude/SUS Q";;\ +sus
( ==  HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

SQﬂIQITAQAO DE AVALIAQAO DE ESPECIALISTA
PAC!ENTE /gff—'c' — _/r/ /*-—éo—'(- K (7,;,(/' LEIT L-b3a
sacunica PV F0 o dra— PARA CLINICA; /7L JZA. bbive-
DATA DA SOLICITAGAO: 05 / & 4 / ‘2‘4( HORARIO DA SOLICITAGAO {"’.,: Tl e

| CARATER DAAVALIAGAO %R‘GENGM ( )NAO URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

,7” WM HATA }/ D2« f” cjwu L

T 5
~Médico Solicitante
(Assinalura e Carimbo)
EOMUNICACF\O DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
o --‘;)(r‘-'\"\i':_k{‘.: 28 . 0Y. 26 Q- 05 J 21 :\Lrt
REGISTRO DAAVALIACAQ
fﬂ P .\ L)[?J : \. wn’“ —|
u oW\ 44038
| | 'W \
' MﬂnamraeCarimbo
JA A 2/ \/ ’1_,4 )
Data¥ ~ /91 4l Horario:




¢

e
I

Tummt pre TecaoEigic

FUEO “\ &Y S 0S P e C‘! ) ) ]
i 6 C{),-L
;: e

Solicitagao de Oxigenoterapia Hiperbarica

Vs ) ’/,_':'
/] / e % 27
Paciente: ./ /* (AR {: o4 o> Data Atd:f” 1 L7 »-“""C'“L
Data Nasmmentu E’ldade. Sexo E. Civil: é
Convénio: Matricula: Telefone:
Enderego: Bairro: ‘lg \y/;\\)g
Cidade: Cep.: Hospital: “(:‘\ 4
ESCALA U§P'DEGRA\HEADE = AV, AD PAFE\ WTWGGMBX!GE@?ER&F : F‘ =
HIPERBARICA® =
ltens : = s —
1 ponte 2 pontos 3 pontos
Idade <25 am}sg, 26 a 50 anos > 50 anos
Tabagisme - Leve-moderado Intenso
Diabstis - Sim
Hiperierisdo arerial sistémica - Sim
Queimadura = <30% superiicie Corporal > 30% superficie corporal
Osteamielite - Sim Com exposic@o ossea
Toxemia - Moderada Intensa
Chotue - Estiabilizado Instavel
Infecgdo/Secrecao Pouca Moderada Acentuada
> Diametro DA > Lesdo <5cm 5-10 em =10 cm ¥
Crepltagdo Subcutanea <2em 2-6om >6cm
Celulite <5cm 5-10em =>10cm
Insuficigncia Arierial Aguda - Sim &
Insuficiéncia Arterial Cranica - Sim
Les3o aguda - Sim }{
Lesao Cranica - Sim
FQ Altaracao linfatica - | Sim
Amputacao [/ Desbridamento Em ﬁs;:o‘{(‘ Planejada Realizada
Dreno de Térax Sim
Ventilagdo Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face - Sim
(*)The University of So Paulo (LISP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivsliaio,
J.A. Monterio, ©.H. Esteves, L M/Menegazzo, M.R.Sousa, L.A. Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suple
p35-1997 ‘w
P 7 =
Classificagaoem4 grupes (ialV) pelasomatoria Data’ 17 1 oL #- PN
dos pontos (/" L/ M
Gi < 10 pontos \_--//
Gl 11 a 20 pentos Jc-— Mgdico:{identificagao comassinatura e carimbo)
Glil 21 & 30 pontos
GIV /}i-pnntos
1 Anamnes’e L : /7 )
, Loy o o e ATV D A
/' il AL, 'r'-"‘," 2 & »-—yu/__ A ' P J/
SN, d
2 Exame Fisico:~ L ) /1 j [
to0  ulweds  ce~  guo,  de
' T pas K <




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL /

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBP'\RIEQ

o a P o
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 6
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
LETICIA ZIELAK RAPOSO 10/07/2003 — 22 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
e = ;
704604647505229 | | (62)99989-2188 65.907-080
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL
"_Ménlco SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
LVALD!WNO ‘ CRM-MA

| TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

‘ 04/05/2026 (<)M ([ ) NAO

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

[ 10 : Sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

or.
-~ Ot & 1o eCR £
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
B DATA ' ASSINATURA

) o o ) [ZPACIENTE
Déf/ Ob/ N2 <« Radica Tile® Ropens %RESPONSA\)EL

ZPACIENTE
04/ 05/ CQO% x X0shicio. Fula® - [ JRESPONSAVEL

_ [LAPACIENTE

) .

06/ 05! 0% xJdaticn FuleR, "ﬂ:(agm ERESPONSAVEL
- ‘ . , [<]PACIENTE
M/;}_);é k- IOE o delo® jq@& [IresPoNSAVEL
/ [«dPACIENTE
AO % EOLY g ¢v [ TRESPONSAVEL

[=]PACIENTE

’43/05/07&% ;“"kifl_ﬂ_b::iﬂ r}ﬁﬂﬂ?\, “Ha .Fmﬂ [_IresponsAvEL



[]PACIENTE

15/05/:2026 " Jaulir 1‘[} 1ilo® Mo e [_JRESPONSAVEL
PACIENTE

DWSI0% | Aainn 1ilo® Hormo. ESPONSAVEL

[ JPACIENTE

oﬂ/ 05/ A0 X \j«{haﬁfﬂﬁ ”}nﬂu}, uﬁ,a,?g;}fj [ IRESPONSAVEL

[a]PACIENTE

ﬁ\g_/Qé/o‘%?Jé » J0ubirin M@g@ﬁ’ [ IrespoNsAveL




28/05/2026. 17120

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmagdo:

20491

3 T

T DCAIETTANIIE

3 =

SISREG Il - Servidor de Producan

Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL BE IMPERATRIZ 2456672 el K9
IREEEADE

Nome: Cod. CNES:

CICATRIZAR 415114

Enderego: Nimero: Complemento: Bairro:

BOM CESARIO 1740 Saba 2 MARANHAG MOVQ
Telefone: CEP: Municipio:

48y 3524-2082 65843-083 TMBERATRIZ - MA

Profissional Executante:
PAULO SERGIO STLVESTRE DE MOURA

-

DABGS G PATEE

Data e Horario de Atendimento:

TER » 26/05/2026 « 07:00hrs

=N
A

Y
o s

Op. Videofonists:

CNS: Nome: Nome Social / Apelido:
TEAGIAE4TSA5229 TTICIA ZTELAK RAPOS0 o=t
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade;
ANA VERONICA ZIEL AKX RAPOSD FEMINING 10/07/2003 22 anos
Tipo Sanguineo: Raca:
— AMARELS
‘acienalidade: Maturalidade:
S LASILEIRA ANANINDEUA = PA
Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Namero: Complemento:
RUA. 5A0 BENTC £45 CEMAR MAFT
Bairro: Municipio de Residencia: CEP:
NOVA IMPERATREZ [IMPERATRIZ - MA B507-080
Telefone(s):

[9G) 09130-2811 (Ewidyr | isfa Detaitagz]

pErrachn

Cédigo da Solicitacdo:

Data de Solicitagao:

Data de Aprovacao: Vaga Solicitada:

Vaga Consumida:

669814573 26/25/2025 26/05/2525 15 vez L Vez

CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:

- FLAVILS RIBEIRO

Diagngstico Inicial: Cip: Classificacio de Risco:
DUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS RBB AZUL - ATENDIMENTQ ELETIVO

Procedimentos Autorizados:
OXIGENDTERAPIA POR DIA

22/7131/2917

Cod. Unificado:
G301100144

Cod. Interno:
0103015

"’

Data da Extraciao dos Dades: 26/05/2026 11:20:09

hitps:/fsisregiil.sauds gov.bricgi-binfindex



l_ Secretaria Municipal da satde / SUS
HMI HoSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

SOLICITA(;AO DE AVALIACA E ESPECIALISTA

s > ';_ . -
PACIENTE: & i li7 Ltr] "” {/LJZ/( / ..,-,;;,:,faﬁ«{/ LEITO:
DA CLINICA: PARACLINICA: | I e €
DATA DA SOLICITAGAO: / / HORARIO DA SOLICITACAO
| CARATER DAAVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
= = )
'fl f II"' } r
[ — 7 =
. _ [}
RIA-AA 10 “f{ﬂ h"._ .I- “?“3::5
N
Médico Soiim'iﬂ'me
X (Assinatura e Carimbo)
COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL
P
Responsavei pelo Comunicado Data Horario Contato
REGISTRO DA AVALIACAO
i‘)f YA ﬂf,r _‘. I'HGHQUSSU
] u (
rKl ? JE’ ‘w
Assinatura & Ca:ﬁso"
L " Data- % I I " Horario:




. f . Solicitacdo de Oxigenoterapia Hiperbarica

Curatives Tecieilglcus o Moaheima ~insrbatica

o)

Paciente: LETICIA ZIELAK RAPOSO Data Atd:
Data Nascimento: 10/07/2003 Idade: 22 Sexo FEMININO E. Civil: L AT
Convénio: MUNICIPIO CNS: 704604647505229 Telefone: NS (""’w
Enderecgo: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA TUSP" DE'GRAVIDADE - AVALIACAQ PARA TRATAMENTO! COM DxIGENQ‘FERﬁPlﬁ.
- HIPERBARIEA®
_— Pontos
1 ponto 2 pontos 3 pontas
pldade <25anos 25250an0s > 50 anos
. Tabagismo R - Leve-moderado Intenso
/Digbetis - Sim
Hipertensao arterial sistémica - Sim
Queimadura = <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim - 4 Com exposicao ossea
Toxemiz - Moderada Intensa
Choque - Estabilizado Instavel
Infecgao/Secrecio Pouca Modsrada o Acentuada
> Diametro DA > Lesao <5cm 5-10 em K >10 em
Crapitacao Subcutanea | <Zem R 2-5cm >6cm
Celulite : <5em 5-10 em >10cm
Insuficiéncia Arterial Aguda Sim
Insuficieéncia Arterial Crénica | N Sim
Lesdo aguda | - Sim  x
Lesdo Crénica [ - Sim
FQ Alteragio linfatica - Sim
Amputacao / Desbridamento Em riszo Planejada Reaglizada
Dreno de Torax - Sim
Ventilagdo Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face - Sim
(") Tne University of Sao Paulo (USP) Saverity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellato,
JA Monterie, CH. Esteves, L MMenegazzo, MR Sousa, LA Bodon. Underses & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1687
Classiﬁcagéoemégr_gpcs {i_a_IV} p‘e‘iasnmatérié Dala«—j 09 .-‘ _C.__ Df 1 ateus L f: QanQLsHt
dos pontes y{g‘;ﬁ( o
| Gl <10 pontos '.m'!"-.'-i.faj':l"?-‘
Gll 11 a 20 pontos > Médico: (identificagdo com assinatura & canmbao)
Glll 21 2 30 pontos
GIV = 31 pentps
1 Anamnese: F s _ 7
MG 0 -5 TR = LA i N

2 Exame Fisico: -




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE

CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

9415114

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

'NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

LETICIA ZIELAK RAPOSO 10/07/2003 — 22 ANQS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEEONE PARA CONTATO CEP
‘ 704604647505229 ‘ [ (62) 99985-2188 65.911-769

“NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL

i

MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERQ NO CONSELHO
| FLAVIUS RIBEIRO CRM-MA 11036

1_ TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

' 04/05/2026 (( X)SIm () NAD

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

L0l

‘ Sessbes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

“onforme as assinaturas do paciente e do responsével do estabelecimento satde abaixo:

| -

-f -

o L IALCL S wla X Hpuwess

Assinatura do Paciente/ﬁesponsévfel

Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA

ASSINATURA

J105/20%

i’

/

[CPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

Inelicn Lo ¥n };’J-.';)'f

[_JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ IpACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ IpACIENTE
[_IresPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[_JResPONSAVEL




[_JPACIENTE |
[JResPONSAVEL

[ IPACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[ _JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL




=

4 .i...
- .®
>

. ClcatrizAR

Curatinsis Tocsordgiton @ Medicng HiDerdlrics

Justificativa de Multiplas regulagdes

Paciente: LETICIA ZIELAK RAPOSO
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)

Informamos que as multiplas regulagdes autorizadas
ndo representam cadastramento em duplicidade ou
erro operacional, mas sim a execugdo do plano
terapéutico continue.

Ficou estabelecido que cada regulagdo equivale a um
pacote de 10 sessdes. Ao término do primeiro bloco, a
paciente passou por reavaliagdo clinica obrigatéria, na
qual o meédico assistente indicou a permanéncia no
tratamento. Desta forma, a abertura de nova regulagio
¢ indispensavel para dar segmento & assisténcia
autorizada do paciente.

7
Eliete Soaé;i/

Administrad6ra 29126 — MA

Imperatriz— MA 15 de julho de 2026.

- (99) 3524-4092 | £299182-4680 | 298121-2736
Rua Dom Cesario, 170 | Maranhao Nova | imperatriz-MA

©@4 cicatrizarimperatriz & atendimentocicatrizar@gmail.com 8 www.cicatrizar.com.br



AUIUNRILALAY D FROUCEIFIVIEN IWUI AVIDU LATUREAID

-heue de Ceafirmacie:
T ERREE O SE s

Nome:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 5415114
Endereco: Mamero:
DGM CESARIO 170
Telefone: CEP:

23) 3524-4092 §30032-083

Profissional Exacutante:
PALLO SERGIC SILVESTRE DE MOL=RA

il =

¥

abalis B FALY
CNS:
L 730506386310253

Nome da Mae:
LUCILEIDE DA SILVA COSTA
Tipo Sanguineo:
Naciconafidade:
ERASILEIRA

Tipo de Lngraduura.

RUA

Bairro:

DO CAJUT

Telefone(s):

(1]

EATNES Bl S8 e 17 Ay
Cadigo da Solicitac3o:

Data de Solicitacio:

/Fig\

Cod. CMES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Vldﬁo!’omsta_ =
2455572 RENATAMARIASQL. RENATAMARIASCL
Complemesnto: Bairro:

SALA 2
Municipio:
IMPERATRIZ - MA:

MARANEAD NGVD

Dat= e Horsrio de Atendiments:
QUI » 14/05/2026 e 07:00hrs

Nome:
LUAN COSTA DE SQUSS
S=xo:
MASTULING
Raga:
PARDA
Naturzlidade:
CANTANBEDE - MA
Nome do Logradouro:
DO EaIUT
Municipio de Residencia:
CANTANHEDSE - MA

Dats de Aprovacio:

667604725 14/0572025 14/05/2026
CPF Profissional Solicitanta: Profissional Solicitante:
- ANA CAROUINA

Diagnastico Inicial:

OUTROS SiNTOMAS £ SINAIS GERATS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAFIA POR DIA

L TESHS B0 el e
22/11/2017

Nome Social / Apelido:

Data Nascimento:
20/08/2017

Namero:
SIN

CEP:
85455-000

Vaga Solicitada:
19 ez

CID:

R58

Cod. Unificado:

J301106144

Idade:
8 znos

Compiemeantn:
CASA

Vaga Consumida:
1.3 Vel

Classificagao de Risco:
AZUL - ATENDIMENTO ELETIVD
Cod, Interno:

1103035

Enfregue essa guia APEMAS na data da realizagdo d= cunsultafexame'

Data da Extracio dos Dados: 14/05/2026 11:46:16



' J.":' Secretaria Municipal da saude / SUS
HMI  4oSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

SOLICITAQAO DE AVALIA(}AO DE ESPECIALISTA

o T di A0NG OF arown P =39R G, \ LEITO: U‘l‘}'_ WrONGA 5
DA CLINICA: ﬁlﬁl\ﬂ,xu PARA CLINICA:__Ll; j\x“ ANCCD
DATA DA SOLICITAGAO: (4 1LS 1 N ;’\é HORARIO DA SOLICITACAO
| CARATER DA AVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )

HlSTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

~—t T .
[\\.L‘D\\:\t LS\ h&&u \th 1Ju, \ch 0% i'uf\ g " LJR?I\MII_CL}.- MAVEN u\Jh‘\J}Q&‘
ML" (VRS xw ’\t{Uﬁ! |

S g ITL _&h\}s\) rJ\Lh.L,.- A O J—.I'.U"d
T (“fi.uh.. .
v1. \\hﬂ\\as

Y c‘a‘h

™ Médico Solicitante

L (Assinatura & Cafimba)

COMUNICA(}KO DO PROFISSIONAL
-
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
\“". |I- “\. .'J ! | =21 / J.‘ ‘J f".::_ L H ."‘..7-_. 2 L~ --
Ll ~ = | L — — = .

REGISTRO DA AVALIACAO

-

- . [
ctAn S A p AT

Assinatura e Carimbo

1
A

Data__

100 Horario/0 JU




"o Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica
ClcatrizAR /Fis )\

Paciente: A | {nn / _f%’"‘_ C [a¥ 4 JQ::/;,@ Data Atd: / SE \h'U

Data Nascimento: Idade: Sexo: E. Civil: o~
Convenio: Matricula: Telefone:
Enderago: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA "USP" DE GRAVIDADE cﬁVﬁlJﬂQﬁG PARA TRATAMEN g
— HIPERBARICA® :
rene 1 panto L 2 pontos 3 pontos:
Idads < 25 anos” | 26 a 50 anos > 50 anos
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
Diabetis = Sim
I I-I!pedenséo artenial sistémica - am_ o
Queimadura B -  <30% superficie Carporal > 30% superilcie corporal
Osteomislite - Sim Com expositio dssea
Toxemia - Maderada Intensa
Choque - Estabilizado Instavel
InfecgdolSecrecdo Poucas| Moderada Aceniuada
> Dismetro DA > Lesn <5em 510¢m X~ >10 em
Crepitagao Subcutansa <_2 cm 2-6 cm >dcm
Celulits <5em 5-1G.cm >10cm
Insuficiénecia Arteral Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Crénica - Sim
Lesao aguda - Sim
Les3o Cronica - = Sim
| Fo Ateragao tinfatia | - |  sm
Amputacao / Desbridamento Emtisco Planejada x Realizada
Dreno de Torax - Sim
Ventilagao Mecanica - Sim
—Perineu ! Mama / Face - Sim
(*) The University of Sao Paulo (USP) Severity Scora for hvperbaric oxygen patients. M. D'Agaostinho Dias, S.V. Trivellato,
J.A Montarin, CH. Esteves, LM/Menegarzo, M.R.Sousa, LA, Bodon, Underssa & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1997
Classificagao em4grupos {121V} pelasomatoria: patat2 1© 51 /b, i
dos pontos e
G < 10 pontos ¥ :
Gll 11 3 20 pontos Medico: (identificagan comassinatura e carimbo)
Gl 21 & 30 pontos
GIV = 31 pontas

- _,/ s 7 ') ~
1 Anamnese; - / B 7 /.J /
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(4 T

CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL / T \
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA \ j;},i,:f
\“\SE‘MU' >/

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

LUAN COSTA DE SOUSA 20/09/2017 — 8 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP

700506996310253 (99) 98456-5363 65.465-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
.I fiy F [ T — P {1 YA J L/ ] b
LXALUMNE AHC. 24U/ U1 €46 . 3Y7 - 54

S

MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO

ANA CAROLINA CRM-MA

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMI DATA DE ALTA OHB
[_ = ] ) L A .
| 14/05/2026 ‘ \ (,/)SM () NAO f ST s202%

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

| 1O

| SessOes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

el F. 863V Und

r rnen

Ny J
-—*’1'-1_.-" (¥

Assinatura do Paciente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ) ASSINATURA
. / [_JPACIENTE
JG/05/20:26 | VLA {734 ! ARESPONSAVEL
1&10S) 20, { b 4 [_|PACIENTE
SI0SIT02b  |x L. d ol AL - ARESPONSAVEL
| @1 Vo f [_IPACIENTE
+0/05 /292 |, Al i) 0" [IresPONSAVEL
) B Iy Y, [_|PACIENTE
19/0s812026 |, Al (AN Vi e [JRESPONSAVEL
. o 257 | / 077 /) [_[PACIENTE
925'/0:»5/4 X A VLA ( AE P, (/e LcIRESPONSAVEL
1 el 20 7 ) [ et _ [_IPACIENTE
o 05/ 20% X / AL A U LlresponsAveL




/4 - g ) [JPACIENTE

A5/05, SO | d S L0 Sl [BARESPONSAVEL
Bwsiad | Ll - In L e [IPACIENTE

P VS I | AMMBMANE A AAUE %RESPONSAVEL
C 7T +— , 1. PACIENTE

zﬁ/ 5,97_ % ’ Al A Ve S (/c [>IRESPONSAVEL
' ;- [ JPACIENTE

051202 | Wipwme gt 4l hesonsive.

L%




21/05:2626. 1051

SISREC Il - Ssrvider de Producan

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Chave de Confirmacio:

36912
LMETRTT STHLIER

Nome:

[ SFITE

HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

(5353 EUTINTTE
Nome:
CICATRIZAR 2415112
Endereco: Namero:
DOM CESARIO 370
Telefone: CEP:

99) 3524-40%7 6550(33-063
Profissional Executante:

BAULOD SERGIO SILVESTRE OE MOURA

LALDT D P
CNS:

TG 8890555464
Nome da Mae:
JURACT DOS SANTOS SILVA
Tipo Sanguingo:

tacionalidade:
S=RRASILEIRA

Tipo de Logradouro:
INVALIDO H
Bairro:
SANTA RITA
Telefona(s):
{61) 3315-2435 (Exibir Lisis Détalhiadz)

BATOS Ba
Codigo da Solicitagdo:
668954337

CPF Profissional Solicitante:

Claeirs

Nome do Logradouro:

Municipio de Residencia:
IMPERATRIZ - MA

Data de Solicitacio:
21/05/2025

Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador:
2456572 KPR Kig

Cod. CNES:

Bairro:
MARANSAD NOVO

Complemento:

TALA 2
Municipio:
IMBERATRIZ - MA
Data e Horario de Atendimento:

QUI » 21/05/2026 « 07:00hrs

Nome:

MARCOS ANTONIC SILVA FARIAS
Sexo:

MASCULIND

Raga:

SEM INFORMACAD
Naturalidade:

Nome Social [ Apelido:

Data Nascimento:
26/01/1968

Ndmero:
PROJETADA & CASA 11 CONI ISREEL SN =
CEP:

E5204)-974

Vaga Solicitada:
18 Ve

Dala de Aprovacao:

21/05/2026 123 V=2

Profissional Solicitante:

— FLAVIUS RIBEIRD

Diagnostico Inicial:

QUTROS SINTOMAS E SINALIS GERAIS
Procedimentos Autorizados:
OCXIGENGTERAFPIA POR DIA

IFG

22/11/2017

CID: Classificacio de Risco:

/

Vaga Consumida:

il
%

Op. Videofonista:

ldade:
8 anocs

Complemento:

RG8 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO

Cod. Interno:
G183015

Ced. Unificado:
Q301100144

| -

Entregue essa guia APENAS na data da realizagcao da consulta/exame!

hitps://sisregiii.saude.gov.bricgi-bin/ndex#

Data da Exiracdo dos Dados: 21/05/2026 10:51:51

/

A

11
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_ (‘ . Secretaria Municipal da saude / SUS

SN SuUS
JL HMI o
= HMI  HoSPITAL MUNICIPAL DE IMPERRTRIZ (_ Yy ..
CQF: 538.2US. 053-20 *Q\pmw

CNS'.A0Y Oo%g 0SS SY bl O dlen g
SOLICITAC}AO DE AVALIAQAO DE ESPECIALlSTA

=

PACIENTE: __\ L (il ) | Wilewwe Qilue Touc, LETO: | 7 |
oA cuinica: (e o audes PARA CLINICA: _TJ/ ;_,4 1o of
DATADA SOLICITAGAO: |} 15 1is HORARIO DA SOLICITACAO

| CARATER DAAVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

] =
{ . ¢ v A . 4 . ~ &) DA
AVl s £00 e (gl iy & & AR PEEMTANE WAR Tl eYa S (e (i~ o oly —
T‘" — - - - —
t— e . .. 1 - - { Py ) . .
— £0s e ity e totim SOk 0.5%) AT AT G T ST sy S PN (A S SN
] % 1 ——
¥ } - , . -
! \ e/ C VL § S Si S T2 Ve Valyl CLrset 1 st ‘.‘i_.‘_ o T Y2 o)
y k "—K_* ALy a2t I"_.l-"—l"'-'}\—- e T g 1] ‘-—-J-'L.l-\ L Ly [ BLE = j 4 1;4’"1 s e ."(' A -\._.\I PANT Lo i
—t < 7 T o
Ol Vg nie xl b
s |
1
J

[ ?flm anga
P "'I'_CJ“ 3,r(‘_:_g SUIT dl" -.{3
CRM-MAT gz,:n TEOT 45598

Médico Snlicﬂsnte
{Assinatura & Canmba)

- >
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
= ™
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
REGISTRO DA AVALIACAO
O 3
Assinatura e Canimbo
Data / / Horéario:




- - . ~ - . = 7 =
\ Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbarica
CatrizAR EiS
LI \
1 ] 7 & 7,
Paciente: ! VAT e o B AD vty D Lelleh Data Atd: /
Data Nascimento: Idg’de oF Sexo: E. Civil:
Convénio: Matricula: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
= _ESCALA 'US‘P'_ E'CRAWME AVALIA(;RG PARA TRAﬂMEﬁm COM: BX!GEW _f-- ===
i Pontes =
| 1 ponto 2 pontos 3 pontas
ldade | <25 anos 26 a 50 anos >a0anos
Tabagismo [ - Leve-moderado Intenso
| Digbetis - Sim S
[ Hipertensao anerial sistémica - sim A
Quemadura - <30% superfigie Comporal > 30% superficie corporal
Osteomisiile - Sim Com expesigao d55e2
Toxemia B Mogerada Intensa
Choque - Estabilizado Instavel
InfecgAc/Secregao Pouca Moderada Acentuada e
> Giametro DA > Les@o <5cm 5-10'cm >0em
Crepitacdo Subcutines <2cm 2-6 cm >6cm _)(
Celulits <5cm 5-10em >10em
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Crénica = Sim
Les&o aguda - Sim 2
Eséo Cranica - ! Sim
FQ Alteragan linfalica - Sim
Empmag;ao ! Desbridamenlo Em risco Planejada Realizada o
Dreno de Torax - Sim
Ventilacao Mecanica - Sim
Peringo / Mame / Face - Sim
(") The University of Sao Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agastinho Dias, S.V Trivellato,
JA, Manterio, C.H. Estevas, L MMenegazzo, M.R.Sousz, LA Bodoh. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1997
Llassificacao em4 grupos {lalV) pelasomataria
daospontos :
Gt < 10 pontos
Gl 11 2 20 poritos Médtco:udamiﬁca&m%‘s\nll&rgg é:m'mbo)
Gl 21 2 30 pontos ‘{'Z/
GIV > 31 pontos o
1 Anamnese: e : & 7
. ‘v/ Lgn bl G I 1‘_}, wy Al Yo 4 .,J-!C/: feZe)
AnJersZyal o (CEF 1 i Iy oot D ndn ED  fed A
£2 7
2 Exame Fisico: NE ~ (OF = P ) 5
,'(" L) jf (__) oA 3 i |“:_)—C'. (\—:) ﬁ‘ /;:}
1




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

E: R b
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA ) "‘h}J}
i ] S iI

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE N J

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

MARCOS ANTONIO SILVA FARIAS

26/01/1968 — 58 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
704008890555464 (99) 99101-9413 65.915-060
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
l ‘—
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO

} IEM—MA

FLAVIUS RIBEIRO LANA

| Lioo |

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII

DATA DE ALTA OHB

\ 21/05/2026 \ .(:}(} sim () NAD ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

[ Sessdes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sessdo de 2 horas)

| 0S5

Ih"'

= Assinati}aé__dl; .Paciente/l‘{esponséve! Assinatura do Responsavel Técnico
~ CONTROLE DE FREQUENCIA
B DATA il ASSINATURA
J1105/-292.6 %22;[’?;;&\}&
Q610590 Fsiona
—7 HOS5/ 2 e %l];ggﬁ!\va
2elgsi% | 8 esponsie
| Vi Q/?j_f; 0% . ;,,E %EQEL?J;VEL
‘ Lo [IpAciENTE
, [JRESPONSAVEL




[_|PACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL |

[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL




25/05/2028, 15:03

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

&

Chésve de Confirmacio:

ECETANTT S

Nome:

HMI HOSEITAL MUNICIBAL DE IMPERATRIZ

IBEANEE FUSCYTASNTE

Nomae: Cod. CNES:
CICATRIZAR S415714
Endereco: Numero:
DOM CESARIO 170
Telefone: CEP:

06} 3524-40167 85303-G83
Profissional Executante:

PAULT SERGIO SILVESTRE DE MGURA

CNS:
TOB10652488603 L
Nome da Mae:
MARIA MENDES DE SOUSA
Tipo Sanguineo:
“acionalidade:
_ RASILEIRA
Tipo de Logradouro:
AVENIDA
Bairro:
CENTRO
Telefona(s):
(92) B232-0504 (Exibic Lesta Dessthads)

LAGSS 6
Codigo da Solicitag3o:
65669607863

CPF Profissional Solicitante:
Diagnésticeo Inicial:

GUTROS SINTOMAS ESINALS GERAIS
Procedimentos Autorizados:
OXIGCENOTERAPIA FOH DIA

AVISHE DG VRSV 0

22/11 /2017

HICTT2C20

Data de Solicitac3o:
25/05/20256

Profissional Solicitante:
FLAVIUS RIBEIRQ

SISRES Il - Senvidor de Produczoe

Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
2456572 RiF K3P
Camplemento: Bairro:
SALA 2 MARANHAD NOVO
Municipio:
IMPERATRIZ - MA
Data e Horaria de Atendimento:
SEG = 25/05/2026 = 07:00hrs
Nome: Nome Social / Apelido:
MARTA DALVA MENDES DE SOUSA -
Sexo: Data Nascimento: Idade:
FEMIMING 02/05/1368 58 angs
Raga:
EARDA

Naturalidade:

SITIONGVG - MA
Nome do Logradouro:
CASTELS BRANCO
Municipio de Residencia:
AMARANTE DG MARANHAD - MA

Data de Aprovacao:
25/G5/2026

Namero: Complemento:

el g3

Fatdi o

CEP:
65923-000

Vaga Solicitada: Vaga Consumida:

12 Vaz 12 Vez

CiD: Classificacao de Risco:

RGE AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Cod. Unificado: Cod. Interno;

0301100144 ara301s

Entregue essa guia APENAS na data da realiza¢do da consulta/exame!

Data da Extracao dos Dados: 25/05/2026 15:03:45

hittps://sisregii. saude:.gov.bricgi-binfindex



L . Secretaria Municipal da satude / SUS
—1 — HMI  HoSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

eNS.XO% 3065 2486 6334
ceFl 028 .22% .9323-60

SOLICITACAO DE AVALIAQAO DE ESPEC[ALISTA

g | (\ T,u
PACIENTE: ! .l{ ) f ey " Oy !/,l 1 "{'J \' Py LAY LEITO:
) f.\ - ) i ) | I\( » z
DACLINICA: 'f'o eyl PARA CLINICA: 1T e L rvizy
r
vy “ ~ 7 r
DATA DA SOLICITAGAO: /| & 7 08 12034 HORARIO DA SOLICITAGAO_ () | Y
_ CARATER DAAVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
p
— : _ —~ L ]
) 1 + /) P ‘4 /N o
127 ’i Mt s domtsnua o (THTVAAR ;f"/ AV | {_.A.{‘Jz s, -..Lt‘ :,r- g 0~ ((Yivg) ,Z:/.
i \ ',1? = fe. 7 f '}"
Nalio)p Qugpkaris ¥an ,//, i2 ;fr, S JLery [ D)6 ( '
- / ) ’
St
Flav s R m"\@a
Dr.t QAo D“G"“e M%’? 44550
(:'%w‘“t i
- Médico Solicitants
L, {Assinatura e Carimbo)
COMUNICAGAQ DO PROFISSIONAL
[ Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
REGISTRO DA AVALIACAQ
y
Assinatura e Carimbe
Data / / Horario:




+__ s Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbarica

=i atias Trenolfigicss £ Megicms Higimhnica

Paciente: L/j /]Ua/if/(/a 1’0“ O;Z(ju(_] ) Lﬁﬂfﬂm O{‘mamd

Data Nascimento: Idade: Sexo: E. Civil:
Convénio: Matricula: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA "USP* DE Gﬁﬁme* ﬁVﬁLMEﬂG PARA TRATAMENTO COM O)ﬂGENG‘fERﬁPIA
HIPERBARICA"
Pantos
liens =—
1 ponto 2 pontos 3 ponios
ldade < Z5anos 263 50 anos /\; 50 anﬂs\)
Tabagismo - Leve-moderado Inese
Diabetis - Sim
Hipertensao arterial sistérnica - ™
Queimadura R - <30% superficie Corporal > 30% superficle corporal
Ostsomielite - Sim Com exposigio dssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogue - Esiabilizado !nstavel
Infeccao/Secrecio Pouca Moderada Acentuaaa

> Digmatro DA > Lesan <5¢cm 5-10 em Yﬂﬂ em
Crepilacao Subcitdnea <2ocm 2-6om

Celulite <5cm 5-10 cm (* Dem i\

Insuficiéngia Arterial Aguda - Sim

Insuficiéncia Arerial Crénica - Sim

LesZo aguda - Sim3

Lesao Crénica - Sim

FQ Alter=g3o linfatica - Sim

Amputacdo [ Desbridamento Em risce Planejada /ﬁa,aiizada )

Brenc de Torax - Sim —
Emi!aca“o Mecanica - Sim

Perineo / Mama / Face ] - Sim

(") The University of Sac Paule (USP) Severity Scare for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agosiinho Digs, S.V. Trivellato,
JA Manteric, C.H. Esteves, LMIMenegazzo, MR Sousa, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement

p35-1997
Classificacaoem4 grupos {lalV) pe!&sumatima—| Bata:__ / /
dos pontos C
angussu
Gl = 10 pontos g
Gil 11 3 20 pontas Médico: (dentiicacace @Mt 3 ¢nbo)
Glll 212 30 pontos z3
GIV > 31 pontas

1 Apapinese; - )
Rl oty Fialoryets o b s
Mg ATy 67 [} A
WS I, 2l U. s i P e ——
(175 -f/_[)amda-

Evarne 1CO: = -
T Jpat ) J.O Ll

Jho | ,L 17’5\7- O35

I,l'-l-

.
N

)




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL FE N

a2
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA a\o \

J IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

MARIA DALVA MENDES DE SOUSA 02/05/1968 —58 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP

708106524866931 | (99) 98432-0504 | | 65.923-000

NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
i |

MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
‘ FLAVIUS R. LANA B uZRM—MA 10400

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

25/05/2026 ‘(w{.)su\n () NAO ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

! 0,2 | Sess@es de oxigenoterapia hiperbarica (por sess3o de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satde abaixo:

TV T o e W @i er NSO

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ASSINATURA

[X|PACIENTE

ISI0S/ 2% | YW ooec D 6‘_/// CVFTE )¢’ @(f C  [IresPoNsAVEL
74 lf’/ﬁ /7}@_,% W a7 G///% Y77 éj/p/é’ SO s V’(%EEEI]’EON;;VEL

[ |PACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ IPACIENTE
[_|ResPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[IrAcienTE
[ JRresPONSAVEL




[_|PACIENTE
[ RESPONSAVEL|

[_JPACIENTE \ .
[CIrRespPONSAVEL

[ IPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL|




GrniZ028, 1522

Chave de Confirmac3o:

1R

Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante:

HM] HOSPITAL MUNICIPAL DE TMPERATRIZ 2456872 KIE
s TE

Nome: Cod. CNES:

CICATRIZAR 8415114

Endereco: Nimero: Complem=anto:

DOM CESARIQ 1 SALA 2

Telefone: CEP: Municipio:

96) 2524-4097 £E203-(83 IMPERATRIZ - MA

Profissional Executante:

PAULD SERGIO SILVESTRE DE MOURA

CNS: Nome:

7O062015375363645 MARIA DE SATIMA SOUSA DE ALMEIDA

Nome da Mae: Sexo:

SANDRA LOPZS DF SUUSA FEMINING

Tipo Sanguineo: Racga:

- PARDA

Macionalidade:

e 3RASILEIRA
Tipo de Logradouro:
RUA
Bairro:
VILA 5AD JOAD
Telefone(s):

SISRES Il - Serviddor de Producan

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Op. Autorizador: Op. Videofonista:

K

Bairro:
MARANSAD NOVOC

Data & Horarlo de Atandimento!:

QUI « 07/05/2026 « 07:00hrs

Naturalidade:

JOAQ LISB0A - MA
Nome do Logradouro:
PRESIDENTE GETULIO VARGAR
Municipio de Residencia:
IMPERATRIZ - A

(99) 98101-5068 (Exibir Lisga Dialhads)

LEBHE B SULITTTATA0
Cédige da Solicitacdo: Data de Soficitag5o: Datz de Aprovagio:
666318481 07/U5/2026 07/05:20%%

CPF Profissionai Solicitanta:

Profissional Solicitants:

7 GILBERTO KIS

Diagnostico Inicial:

GUTROS SINTOMAS £ SINAIS GERAIS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAPIA POR 1A

AVISOHS DO Y
22/11/2017

Nome Social / Apelido:

Idade:
19 anpos

Data Nascimento:
a2/08/2008

Niamero: Compiemento:
2500 -

CEP:

Qo00o0o0-000

Vaga Solicitada: Vaga Consumida:

15 Vez 13 Vez

ClD: Classificacdo de Risco:

REB AZUL - ATENDIMENTD ELETIVO
Cod. Unificado: Cod. Interno:

Q501100744 0103055

S

https:Hsisregiii.saude.gov.bricgi-bin/indsx

Entregue essa guia APENAS na data da realizacao da consulta/exame!

Data da Extracio dos Dadoes: 07/05/2026 15:21:34

"t
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‘ ‘LM I Secretaria Municipal da saude / SUS H‘v \ +SUS
( === HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ \- )m\l -

CNS Y0 b dCIS 3353 bi6Y

SOLICITAQAO DE AVALIA(;AO DE ESPECIALISTA

s 7 S h
PACIENTE;_ [~ A /7 ¢ 2 fy g ey G UG ero.. D)
] / 7, I <
pAcLiNca:_ (/7 LKL [ ce7 PARA CLINICA;__ 7/ A~
DATA DA SOLICITACAO: O gl ““ | A HORARIO DA SOLICITACAO
(_CARATER DA AVALIACAQ (<) URGENCIA ( ) NAO URGENTE ,
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICIT, ACAO
f ' e . i
Yoy 7 A ) i . ! . ‘.J " i g “_’- - -
(CRET I L) )] 7 ? ﬁ/’: __i_ AL AT/ p {f}" £
r J'/ II :
£ oAl AT — ) o J e i 2 = A =
[~ L7 A ’Lx// cf G PG A < T el
- ,II'I | 3
F ,_J 7 /';.—"‘ 7
“._ — ',.' = _J‘F ,-'~ — R /_ __\-:w -I/ : 7~ ._)"/\T.__..__ "; ,r—".-"‘-'
e A (7 Gz w’t_, Car  foF  prNIAA T
{ 7 AL — S JA7 D
AL i’}i/ m' f” A Ay
LS
Médica soimame
{Assinatura e Carimba)
— L J
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL )
( N\
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
~ = J
REGISTRO DA AVALIACAO
Assinatura e Carimbo
Data 'O< | 0% g JC‘/ Hordério: B30




- NSt F06 201533526 2464 P5 ﬂi 531

K %#._ | Solicitagdo de Oxigenoterapia Hiperbar

Paciente: E LN‘LD\ ’\L TOL AeYaYss m MM;QQDaia ag: 05 7 oS E%

Data Nascimento: OUoA Idade Al Sexo E. Civil:
Convénio: ' - Ma}t;vula /g Teigfune‘
Enderego: /&(, - /fju £ m [frsa— Bairro: “}1” /1 2 |
Cidade: ﬂ;;,« AL AT Cep.: 7 Hospital: [-//.'_-’_E . ‘
A Pt _
‘ESCALA 'USP" DE GRAVIDADE AVA_LAQAO PARA TRJ\TAM::NTG COM OXjGENGTERAPtA '—___:.-Z = ‘
_HIPERBARICA= — = = S .
Pontt}s |
ltens
1 ponto 2 pantos 3 pontos
| |dade <25 anay' 26.a 50 anos - 50 anos
| Tabagismo < Lave-moderado | Intenso ‘
‘ Diabetis - sitm
Hipertansao arterial sistémica = Sim _ ‘
Queimadura - <30% supericie Corporal > 30% superficie corporal )(

"'T" COsteomislite - Sim Com exposiggo ¢ssea ‘
| Toxemia - Moderada Intensa |
i Chogue ! E Estabilizado fristavel
| Infaccan/Secragdo i Pouca y’ Moderada Acanluada |
| > Diametro DA > Lesao | <5em 510 em >t0em ¢ ‘
:r Crepttagso Subcutines <2ecm 2-6 cm >6om _ |
! Celulite <5em 5-10 cmi >10¢cm
|| Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim

Insuficiéncia Arterial Cronica - Sim
Les3o aguda = Sim X
Leszo Crarica . i Sim
FQ Alteragao linfatica - Sim
! Amputagdo / Desbridamento Emrissg /| Planeiada Realizada
Dreno de Torax = Sim ' |
Veritilacis Mecanica - Sim
Perinso/ Mama / Facs | = ) Sim
[N I
(") The Universitvof S3o Paulo [USP) Severity Scorefor hyperbaricoxygen patients. M. D'Agaslinho Dizs. S.V, Trivellzto,
LA Monterio, CH. Estevas, L MMsnegazzo, M.A.Sousa, LA Bedan. Undersea & Hyperbaric Medicing V. 24 Suplemant
[p35-10497 [
- P ol - " ;
': C&assxf cacaoem4gripos (tal\l)petasoma’téna Data_b.-\ / 9 3 i/ Qéé ‘
i dos ponfos: : |
| Gl < 10 pantos | Jﬁ) LI X |
1. Gl 112 20 pontes ' Madica: {identiicagsio com assinatur
\ Glif 21 2 30 pontos L
| GIV > 31 ponios

! 1A7amneseQ ﬂMnL Laan wsum,;,\,o G se 9o MMIY -

2 Exame Fisico: )
ééwwm L D¢ o G MITT.

7




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL . —
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA /% 1(5:?"- A\
) . [ WA
| B IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE \@S/
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

|
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
MARIA DE FATIMA SOUSA DE ALMEIDA 02/08/2006 — 19 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
898002923400579 (99)99191-8363 00000-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
|
S . v
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~~ NUMERO NO CONSELHO
EESTE) REIS CRM-MA 5862
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
07/05/2026 (<) SIM { ) NAO

Deciaro gue durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

| 10 ] Sessges de oxigenoterapia hiperbarica (por sessao de 2 horas) ]

. 2 » = 7 F ]
Conferme-as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento saude abaixo: /I

f
Or Gab i i Tha
/”E HO

17425

S U =
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnice
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ASSINATURA

. | ZJPACIENTE
QIS K% [ JRESPONSAVEL

‘ ‘ [ IPACIENTE
0¢/05/ 202 [ |RESPONSAVEL

Vi 1 1. [ZAPACIENTE
I U5/ 20% |_IRESPONSAVEL

7 %PACIEN]’E
/ 95/ JQ,% RESPONSAVEL

= . [LAPACIENTE
19/05/20%, %RESPONSA\:EL

T— PACIENTE
1S/0S/%0% [JRESPONSAVEL




1505
19/ps]202%
20/05190%

] e

T [xPACENTE

__@ME_W
[_|RESPONSAVE

[ IResPONSAVEL
[ECJPACIENTE

[ IRESPONSAVEL
[x<IPACIENTE

_ [ IRESPONSAVEL]



25i05/2028, 16,59

i AUTERIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

({Chave de Confirmacao:

55401
UetpaieE SOLICEHT

Nome:

HMI HGSPITAL MUNICIPAL DF iIMFERATRIZ

ERFSANE TUSTYTANTE
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 9415114
Endereco: Nimera:
NOM CESARIO 170
Telefone: CEP:

99) 1524-4092 65303-DR3

Profissional Executante:
PAULD SERGIG SILVESTRE DE MOURA

DENDE LD PRACISHTE
CNS:

FN6201537536364

Nome da Mae:

SANDRA LOPES DE SOUSA

Tipo Sanguineo:

\N'scionaiidade:
Tipo de Logradouro:
RUA
Bairro:
VILA SAD JOAQ
Telefone(s):
(99] 99101-5065 (vl tist Dotalhads)

héﬁ‘gu da Solicitag3o: Data de Solicitagdao: Dat= de Aprovagdo:
669658917 25/05/2025 2510572526

CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:

o FLavIUS RIBEIRO

Diagnostico Inicial:

DUTROS SINTOMAS £ SINALS GERALS
Precedimentos Autorizados:
OXIGEMNCTERAPRIA PDRE DIA

ATIS0S 8O PrusrC o
/1172017
e

soL e ras e

SISREG Il - Sarvidor de Producan

Cod. CNES:
2456672 KIP

Complemento:

SALL 2
Municiplo:
TMPERATRIZ = MA

Op. Solicitante:

Op. Autorizador: Op. Videofonista:

KU

Bairro:
MARANHAD MOVE

Data e Horario de Atendimento:

SEG » 25/05/2026 » 07:00hrs

Nome:

MARIA DE FATIMA SDUSA DE ALMEIDA
Sexo:

FEMINING

Raca:

PARDA

Naturalidade:

J3A0 11580A - MA

Nome do Logradouroc:
FRESIBENTE GElWLIO VARGAR
Municipio de Residencia:
IMPERATRIZ - MA

Nome Social / Apelido:

Data Nascimento: Idade:
82/09/2008 19 angs
Nimero: Complemento:
2500 -
CEP:
20000G-000
Vaga Selicitada: Vaga Consumida:
12 Vez 13 Ve
ciD: Ciassifica_ﬁn de Risco:
R68 AZUL - ATENDIMENTO ELETIVD
Cod. Unificado: Cod. Interno:
G30I100145 0103015

Entregue essa guia APENAS na data da realizacao da cnnsulta!exame!

Data da Exiracdo dos Dados: 25/05/2026 16:59:08

ntips:/isisregii. sauds:gov.brlcgi-hinfindex

1



Secretaria Municipal da satde / SUS

HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

G
Ar ==

FREFLITUIRA £

SOLICITAC,AO DE AVALIA(;AO DE ESPECIALISTA
r - / p N
PACIENTE: |/ U __/_ AL LA o e \,' / ?""’/ ‘,-&/,.:iff L;":“ 71 !’“" ‘I.Erl‘o
DA CLINICA: PARA CLINICA:
DATA DA SOLICITACAO: -.-«f"';"-"' / L T‘// !'/-'f!éi-' HORARIO DA SOLICITAGAO
| CARATER DA AVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
4 — ™
3 / / y ‘f._.f/ ? 1 A £ &7 !’_'7:_/ e 4
(S’ - == P 7 ) — g /
1 grl A, Y UL AL , Xz (AL Y2
T, o | 27 ] e - ' /
. pAAL A/ "-:j’f"" A A VI ik
S, AW 4 - (4 X JLJE‘L‘ B5 JICAAA . ;r( I: /-?I /2
— [T - ) =
S
Médico Selicitante
g (Assinatura e Carimbo)
COMUNICAGCAO DO PROFISSIONAL ’
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
~ A
REGISTRO DA AVALIACAO
ﬁ MG}QU&LQG/ gussu
BAL .UA ‘T/in-)t
Assinatura e Canmbo
Data I / Horario; |




o . Solicitagao de Oxigenoterapia Hiperbarica

SWE3LVEE TADADHICSICDS = R lcarna MiapDates
Paciente: MARIA DE FATIMA SOUSA DE ALMEIDA Data Atd:
Data Nascimento: 02/09/2006 Idade: 19 Sexo: FEMINING E. Civil:
Convénio: MUNICIPIO CNS: 898002923400579 Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.. Hospital:
E‘sm "USP" DE GRAVIDADE - AVALIAGAQ PARA mmmemoca 1 OXIC
HIPERBARICA®
Paontos
ltens
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade <25 anc:s,i1 28 2 50 anos > 50 anos
Tabagismo - [ Leve-moderado Intenso
{Diabetis - l Sim
Hiperiens3o arterz! sistémica | - I Sim |
Queimadura | - <30% superficie Corporalx| > 30% superficie corporal
— Osteomielite | - Sim Com exposigio 6ssea
Toxentia - Moterada Intensa
Chogue - Establlizade Instével
InfeccZo/Secrecdo Pouca Moderada Acentuada
> Diametro DA > Lesao <5cm 510 cm e >10cm
Crepitagao Subcutanea <Zcm 2-6 cm >Bcm
Celulite <5cm 5-10 cm >10¢cm
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Ihsuficiencia Arterial Cronica - Sim
Les3o aguda - Sim ¥
Lesdo Cronica - Sim
FQ Alteragso linfatica | - Sim
Amputzgao / Desbridamenis Emnsco Planejada = Realizada
Dreno de Torax - Sim
| Ventilacdo Meganica g Sim
1N Perinec / Mama / Face - Sim
(") The Uiniversity of S8 Paulo (USP) Severity Score for hyperbaricoxygen patients. M. D'Agostinho Dias, $.V. Trivellato.
J.A Monteno. C.H. Esteves, L MMenegazzo, M R Sousa, L A. Bedon, Undersez & Hyperbaric Medicing V. 24 Supilement
p35-1097
Classificacio em4 grupes (1 21V) pela somatoria Data:__ /| e
dos pontos th
: D quzustc
Gl < 10 pontos b
_ 103
Gil 11 2 29 pontes 1 Medemdeﬁtréé;aomm assinatura e carimbo)
Glll 21 2 30 pontos [
[ GIV =31 pontos
1 Anamnese: s _ P P
, f}_‘.q_' £ ) - L L ==
g FoF F 8 T =
A L=t | ¥ AL / | /
2 Exame Fisico: ‘
oL Ay LA LR N2l % A ¢ 3 e S




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL =t ::\\
LI
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA \\:\3/\

——

- T N
SENMUSA
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE v
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
'NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
MARIA DE FATIMA SOUSA DE ALMEIDA 02/08/2006 - 19 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
898002923400579 [ (99) 99191-8363 00000-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
— |
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS R. LANA | CRM-MA 10400
\ TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO ~ EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
‘ 07/05/2026 ‘ ‘ (ysiM () NAO ‘
Declaro que durante 0 més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
L ﬂ 5 ] SessGes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)
Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento sadde abaixo:
T
¥ 4 S —
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA | ASSINATURA
PACIENTE
W S P E .
fﬁ?/ 05 [306% [ JRESPONSAVEL
7 197 2 [EPAC]ENTE’
h/0 s A% [ JRESPONSAVEL
47 15 ; [lPACIENTE
v 2] w7z "
oL 1 )05/ K7 4 [_]RESPONSAVEL
3 o - LdpaciENTE
7 s, 7 d ‘} o -
JE/NSH A [CJReSPONSAVEL
4 : Fe [&JPACIENTE
o 9/ 0.5/ 4024 [JResPONSAVEL
[ 1PACIENTE
[IresPoNSAVEL




[_IPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ IPACIENTE

[ IRESPONSAVEL |

[ IPACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[_IPACIENTE
[_JRESPONSAVEL




CicatrizAR

Corasies Tenmcaigicns ¢ Meshcna Higetibvics

O

Justificativa de Muiltiplas regulactes

Paciente: Maria de Fatima Sousa de Almeida
Pracedimento: Oxigenoterapiza Hiperbdrica (OHB)

Informamos gque as mdultiplas regulacbes autorizadas
ndo representam cadastramento em duplicidade ou
erro operacional, mas sim a execucio do plano
terapéutico continuo.

Ficou estabelecido que cada regulagdo equivale a um
pacote de 10 sessdes. Ao término do primeiro bloco, a
paciente passou por reavaliagdo clinica obrigatoria, na
qual o médico assistente indicou a permanéncia no

~— tratamento. Desta forma, a abertura de nova regulagdo
é indispensavel para dar segmento a assisténcia
autorizada do paciente.
EIiete.Scare?Z
Administrador A N23126—MA
Imperatriz — MA 15 de julho de 2026.
S
(99) 3524-4092 | ©997182-4680 | ©98121-2736
Rua Dem Cesario, 170 | Maranh@o Nove | Imperatriz-MA

cicatrizarimperatriz =2 atendimentodicatrizar@gmail.com & www.cicatrizar.com.br



25/05/2026, 15:05

Chave de Confirmac3o:

71320

LEIN)
Nome:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE TMPERATRLZ

ERIBANE TP CYT

Nomae: Cod. CNES:
CICATRIZAR 3415114
Endereco: Nimero:
DOM CESARIO 170
Telefone: CEP:

90} I524-£052
Profissional Executante:

PAULO SERGED SILVESTREDE MOURA

§5203-083

CNS:

703709870080298

Nome da Mae:

ROSA PAULING BE S0USA
Tipo Sanguingo:

'\_.atiqualidade:
BRAZILEIRA
Tipo de Logradouro:
RUA
Bairro:
CINCO IRMAOS
Telefone(s):
(S8} 38:58-7526 (Lxbyr Lista Dealhads )

DADDS LR
Cédigo da Salicitagio:

669608966
CPF Profissional Solicitante:

Diagnostico Inicial:

OUTROS SINTOMAS £ SINAIS GERALS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAPIA POR DIA

22/11/2017

Data de Solicitagao:
25/05/2026

Profissional Solicitants;
MAURICIO

SISREG Il - Samvidor de Prodiican

- AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Op. Solicitante:

Op. Autorizador: Op. Videofonista:

K

Bairro:
MARANBAD NOVO

Data e Horario de Atendimente:

SEG = 25/05/2026 = 07:00hrs

Cod. CNES:
2956572 KIP
Complemento:
SALA 7
Municipio:
IMPERATRIZ - MA
Nome:
MARIA DF SOUSA FERREIRA
Sexo:
EEMINING
Raga:
PARDE

Naturalidade:

PEDHREIRAS -MA
Nome do Logradouro:
BOA ESPERANCA
Municipio de Residencia:
[MPERATRIZ - MA

Data de Aprovacaoe:

25/85/2025

S

Vaga Soficitada:

1= Var

CID:
FE&8

Cod. Unificado:
Q30110014

Nome Seocial / Apelido:

Data Nascimento: Idade:
17/10/1637 88 anos
Mimero: Complemento:
41 —=
CEP:
63904-350

Vaga Consumida:

15 Ver

Classificacao de Risco:

AZUL - ATENDIMENTC SLETIVO
Cod. Interno:

Q103015

Entregue essa guia APENAS na data da realizacio da consulta/exame!

Data da Extracio dos Dados: 25/05/2026 15:05:49

https:iisisregiii.sauds.gov, br/cgibinfindsx

111



( SUHMI Secretaria Municipal da saade / SUS
i HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

SOLICITAGAO DE AVALIACAO DE ESPECIALISTA

-
PACIENTE: T avia Ay Scusy  feicesa LEmO:_4A3
pAcinica:_(onica Miglies PARA CLINICA; Camacs higerbaricd
DATA DA SOLICITAGAD: R0 7 05 1 € HORARIO DA SOLICITACAO

~ .
_ CARATER DA AVALIACAO (AURGENC!A () NAO URGENTE )

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
& A
Trienke evolui com e bte, dor om semlhio iweecior diceito. 3550cado

2 _Sinhs F 51\\,@9 eo&.ma e boso yo A,:m. direito, v dis A2 105l 28,
o dia A4lo5/36 Fa drikda ma mlc,fn&/,ao ;nd3d o em—pm‘te-

remto de Apaﬂhff tha DEA(?A-{‘J Sivian fFlog's heoo e afslnu{-ra Lo -
Jomd emte oo wembron. Hoye | cLa 516/05:'&@, foc avalade MID, obsur-
U -5 clim‘ow.'g,é_o do eo(?ma e ‘nito do dincomacae cmportemte
da pile. Portanto, emcamiviho pora 4o wssas o Amar hiper-
birica. Sem Sinals ole TvP. IV Celulte MID

nova
”auﬂc!o J Casa ;Tli‘

12RO
Medico ‘“iaf"nm?‘ a0E 406

ads
ﬂrmc(azgu A ST
" Meadico Solicitanie

[ mmm) J

COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
' ™y

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
enl WMo 20105 1139 Culotngg g

% J

REGISTRO DA AVALIAGAO
i N

Assinatura e Canmbo

Data / / Horario:




Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbari a

'“h
BOAC

=

7

Paciente: MARIA DE SOUSA FERREIRA Data Atd: !
Data Nascimento: / / Idade: Sexo: FEMININO E. Civil:
Convénio: MUNICIPIO CNS: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep. Hospital:
[ESCALA "USP" DE GRAVIDADE - AVALIAGAD PARA TRATAMENTO COM masmﬁtﬁhm
HIPERBARICA® ’ = -
Pontos
ens 1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade < 25 anos 26 3 50 anos >50anos &
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
| Diabetis o - Sim
Hiperiensso artenal sistémica - Sim <
Queimadura - . <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
== | Osteomielite - Sim Com exposicio dssea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogque - Estabilizado Instavel
Infeccin/Secregio Pouca Moderada 1 Acentuada <
> Didmetro DA > Les3o <5cm 510 ¢m >10em %
Crepitacao Subr;énea < 2_crn 2-Bem >6cm ,;’l_—
Celulite . <5em 5-10cm >10em <
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica - | Sim
Lesdo aguda - Sim <
lesdp Cronica - Sim
FQ Alteraggo linfatica Sim
Amputacac / Desbridamento Em riscg| Plangjada Reslizada
Dreno de Torax : . ) Sim
Ventilagzo Mecanica Sim
P Perineo / Mama / Face r . Sim
(*) The University of S20 Paulo (USP) Severity Scere for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agosfinho Dias, S.V. Trivellato,
J.A Monteno, CH Esteves, LMMNensgazzo, MR Sousa, LA Bodon Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Wnt
p35-18497 A\
- e
Classificagdoem4grupos{lalV) pela somatéris Data;’~ l v "-\’l Z CJ
dos pentos T
Gl =10 porites [ n [ ==
_GII 11a20 Eomos ,w{:" Médico: (identificacio com ;assmaiura e carimbo)
GIll 21 2 30 pontos
_GN . 3‘1/ pgntos
1 Anamnese:/ "/ / 7/ i )
Ag ctn K, Qo Al e e
/J/‘..mfy' e ono & [MA e @adl | A/V*—-- )
2 Exame Fisico: _ | -
Uaop X4 0 ton P’ UL A ﬁlﬁb’/&/@

J |

N

7



CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

AN

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

N

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

! OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

MARIA DE SOUSA FERREIRA

17/10/1937 — 88 ANQS

‘CARTAQ NASCIONAL DE SAUD

E (CNS) TELEFONE PARA CONTATO

CEP

200519655550018

‘ (99) 99183-2687

65.904-350

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL

. A - & i "
—xMiKaely Yorreiia Sandos 43,008 593- 19
MEDICO SOLICITANTE _ CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
| MAURICIO | [ crmma | J
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATADE ALTAHMI/HMII  DATA DE ALTA OHB
- 27/05/2026 L()sM () NEOJ ‘ ’

Declaro que durante o més.de

junho de 2026, o paciente acima foi submetido a;

[ 03 | Sessdes de

oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

~ < Mi¥ae\y Yorreira Sanies

Assingtura do Paciente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA

ASSINATURA

< S0
251 S/ 9o
29051702

, Ferreira Sandes

[ JPACIENTE
[IRESPONSAVEL

[ ]PACIENTE
[=]RESPONSAVEL

[JeacienTE
[2dRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[_JrResponsAVEL

[_IPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ IrPACIENTE
[_IrReSPONSAVEL




[_JPACIENTE |
[ ]RESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[_JRESPONSAVEL |

[ JPACIENTE
[CJresponsAVEL

[_JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL|
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chave de co!.\r““ agats . '\t‘lta“tg“ . 'R,E?“-A AM p\}'{‘&--
: 15097 Jo— i cod- CNES % Ta&\galhsc“
= t,."_}" % ':,l_'_'pd 1 Cer 14565?1
Y PR  apeRsTRIZ
OUE MUNICTPAL o TWPE
HaAL posPITA v
args. o ';i;'_1'1""1 ’ jrro
el KI5 Bz = aE Ccod. CNES? Bﬂ:‘mwﬂo Melle
ome: gaisti? comp\emeﬂ“"'
C_Lc_a:rRYZ.P&i‘. amero: =2 )
aaLh 2 : .
Enderecot 170 numl:'lﬁl:p i
ol CESARE ; prae g
?fi?m“e._ ' c;f:"aa.asa ‘-:‘:E:i worario 4& atendiment® ; othrs
o T2 20/05/ 2026 ¢ 07
profissional Executantes - QU“ .
PAULO SERGIO <y ESTRE DF MoY &
AT ARPITE social | Apelido:
Has BY PRCIRVITE Mo
. Nome‘. ——
CNS: RSN SOMES RODRIGUES . .
08400383734270 RATHAS. WANDERSO pata Nascimento!
Nome da Mae: Sexo: N 22/06/1895
EDINA MARIA LIMA GOMES MASCULINS
Tipo Sanguineo: Raca:
o BARDA
Nacionalidade: Naturalidade:
SRASILEIRA SAQ LUIS - MA
‘e Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Nimero! Complemento:
RIA FORTUNATO BANDEIRA
Bairro: Municipio de } ) 155 -
NGVA IMPERATRIZ IMPERATRIZ - il Bncia: CEP:
Telefone(s): 65900-001
(98) 98245-4969 (Exbw Lists Detahiada)
BADGS DA S0 10 A0
Codigo da Solicitacio: e
: Data de Solicitacio: .
668839233 e tacio:  Data de Aprovagao: vag;“'ﬂf&d
CPF Profissional Solici : 20/05/2025 : a: Vaga
c ' ) —— 2 i - w
Range: Profissional Solicitante: 1 12 Vezmm""ﬂa.
Diagnéstico Inicial: SUEVIS
OUTROS SINTOMAS £ SINAIS GERAIS
OXIGE mentos Autorizados: e
NOTERAPIA POR DA R68 aas“ﬂca;in de Rises
[ - Caod . BRZUL - A - ¢
& "-2319? ‘:" . » uﬂlﬁmdo. TENL'IMEW .
» BN WILEs F*gr g pHr1 v Cod. In . NTD EL
22/11/2017 G 100144 013391;&“'
R R

Data da Extracs
ra¢ao dos Dad
0s: 20/05/2026 .
17:40:] 5

1dade!

30 anes

ETIVC
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Secretaria Municipal da satide / SUS
HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

e
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\SEMUR
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SOLICITAGAO DE AVALIACAO DE ESPECIALIS

~

PACIENTE; "% A D4 29X IH /e Aen Caonnnda, LEITO:
DA CLINICA: + W\ L PARACLINICA: ¢ r an TRI2 AL
DATA DA SOLICITAGAO: =14 1 C S5 | DA HORARIO DA SOLICITACAO

| CARATER DA AVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

-

C;S{;l 4 fQ

AN OO E’,&.{':'L C"'\_(:.
7 3

SYAANC

Jrodonse-do

~
My | 1= = —_
(W N Q‘.—L« NEA S
7

N

Y~

LaAh o "Wiﬁ-ﬂ(_’lf.ff fo X8 Hn 9[ s - 0 A ._‘-41‘__'."54.3 ol i s oo
[
Dr. Flaviug Bl Lo
Ortopedia € Tigumeiniogia
s CAM-4A 10 .i'({_[i:_; =071 14536
Médico Sobcitants
(Assinatura & Carimba)
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
REGISTRO DA AVALIACAO
( )
Assinaiura e Carimbo
Data / / Horario:




cP3'05E.

2148 233-949

- -». “ = ~ = B = r =
- & Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica
catrizAR FiSa
.‘!
Paciente: / -4 ALY LA & Data Atd: / SE i 1‘“
Data Nascimenfo: Idade: Sexo: E. Civil: —
Convénio: Matricula: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
 ESGALA"USP" DE GRAVIDADE - AVALIAGAO) Pmmxwu&mcomﬁmf ENOTERAPIA
HIPERBARICAS = o ==
Macis Ponlos
i ponte Zpuntss 2 pentos
ldade < 25 anos 2{_‘3—-511_ anos > 50 anos
Tabagismo - Leve-moderado Inteniso
‘Diabetis - Sim
Hiperlens3o arterial sistémica 5 Sim
; Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficle corporal N
Osteomielite Sim Cam exposicic ossea
Toxemia - Moderada Intensa
Chogue - Estabilizado Instavel
Infecgan/Secregao Pouca Moderada Acgntuada
> Digmetro DA > Lesdo <5om 510 em £10cm
Crepitagan Subiciitsnea <2em 2.6 cm =6 cn
Celulite <5aom 5-10em *ﬁi__cm
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
_Ina'uﬁcié'nc'i'a Arterial Cranica - Sim
LesBo aguda B ’élm
Lesao Crn;r‘m:a - Sim
FQ Alieracao linfatica - Sim
[ Amputacio [ Desbridamsnto Emiste Planejada Re/_aj_i-;%(ja
Eﬂa de Torax - Sim
Ventilagao Mecanica - Sim
Perinen / Mama / Face - | Sim
(*)The University of Sao Paulo (USP) Seventy Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S@@%}\}ﬁveﬂmo
J.A Monteric, C.H. Esteves, LMMenegazzn, M.R.Sousa, L.A. Bodon. Undarsea & Hypertiaric Memcme e!‘ 23 Supiament
p35-1987 L )
Classificagaoem 4 grupos {1zlV) pelasomatdria Data:| 1% o \, [
dos ponlGs =~ k _,q.‘_:_'.:
Gl = 10 pentos ] - “-\:_/
Gll 11 a2 20 pontos 1 Médico:(identificagdo comassinatura = carimbo)
Gl 21 a 30 pontos
GIV > 31 pantos
1 Anamnese: . z
/ . / ) PP )
AL 14 L bV K L #LALSL /L o L
2 Exame Fisico: ' ' . #
Py 7 7 ~




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL ~
.Ffr‘w.
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA P
WY
S'E"F?“ .Q
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE Q/
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
'NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
RAPHAEL WANDERSON GOMES RODRIGUES 22/06/1995 — 30 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
708400383734270 ‘ (99) 98438-0516 65.907-010
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
- |
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS RIBEIRO LANA I CRM-MA 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

\_ 20/05/2026 ; (&rsim () NAO

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

‘ (jq [ Sessdes de oxigencterapia hiperbarica (por sessado de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

" \]

“ ' s -
Assinatura do‘“aci.ente/Responsével Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA i ASSINATURA

AR Sl B g [PACIENTE
y@/ 05232 | @M [CJRESPONSAVEL

[.JPACIENTE
N S/ |y @ [ IReSPONSAVEL

A Y i [JPACIENTE
LA US S0Zb |y @ [ IReSPONSAVEL

gz P \ LcIPACIENTE
79 652026 |y Q\ ERESPONSAVEL

A . JPACIENTE
JoW S/ 2% x @\ [IRESPONSAVEL

) <y a2 - A 7 [dpacienTe
7 '(ﬁ)/ 2% |, Q\ [ IRESPONSAVEL




[2 PACIENTE
[ ]reSPONSAVEL
[BAPACIENTE
_ [CJrespONSAVEL
[B<JPACIENTE J
_ [XJRESPONSAVEL
[ IPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

R e —————aa




1 +1 SISREC il - Savider de Producac
~ :\l’TORIZ,\(,',-iO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

el
Chave de Confirmac3o:

Nome: Cad, CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
HMI BOSPITAL MUNICIBAL TF IMPERATRIZE 2456672 k3F LY

g b g R

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 9415114
Enderaco: Nuimero: Complemento: Bairro:
DOM CESARIQ 170 231A 7 MARANHAD NOVO
Telefone: CEP: HMupicipio:
Qe I524-2097 B5aU3-083 IMBERATRIZ =14
Profissional Executante: Data e Horario de Atendimento:
PAULD SERGIO STLVESTRE DE MGURA TER ¢ 12/05/2026 « 07:00hrs
Ba s G0 DA tEvIT
CNS: Nomea: MNome Social / Apelido:
0005521821503 ROSTMAR LIMA CARGGSO =a
Nome da Mae: Sexo: Datz Nascimanto; Idade:
LUCIA LIMA CARDOSD FEMINING 19/05/ 1851 54 anos
Tipo Sanguineo: Raca:
N BRANCS
Nacionalidade: Naturalidade:
BRASILEIRA JOSELANDTA - MA
Tipo de Logradouro: Neme do Logradouro: Nimera: Complamento:
Rua A WORADA SN —-
Bairro: Municipic de Residencia: CEP;
SACURT [MPESATRIZ - 1A, 659156-970
Telefone(s):

(99) 9148-3896 (Exibir | fsts Deg@athags)

LEDDS Di SEARETTATA

Cadigoe da Solicitacio: Data de Sulicitacio: Dats de Aprovacao: Vfaga Solicitada: Vaga Consumida:
666947154 12/05/2028 12/05/2028 18 ver 1Evez

CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:

8 MAURICID

Diagnéstico Inicial: CID: Classificacso de Risco:
QUTROS SINTCMAS E SINAIS GERAIS RG5 AZUL - ATENGIMENTD ELETIVG
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENCTERAPIA POR DIA Q300100158 0103015

S FISDS GO srualt1piy
W 22/11/2017

Entregue essa guia APENAS na data da realizacdo da consulta/exame!

Data da Extracdo dos Dados: 12/03/2026 0R:41:33

hitps //sisregiii.sauds.gov.briegi-binfindex



. (JL HMI
G

SOLICITACAO DE AVALIACAO

Secretaria Municipal da saude / SUS ) =2y + SUS
HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ ==~

DE ESPECIALISTA

-

N

PACIENTE: ROSIMAR _LiMKa  CaRDOSO

LEmO: 4 1 7.

DA CLINICA: MENIC K

PARA CLINICA: HIFPERBARLC /A

DATA DA SOLICITAGAD: O F1 05126 HORARIO DA soLicITACAO 17 .00

CARATER DA AVALIACAO {XJ URGENCIA ( ) NAO URGENTE

/

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

q

)
“C( 1€ NTE

64 ANOS, TORTADORA e DM IL €VoluiU COM

sidkRome e FpuRNIER , Hovve IMPLANTACAD DE CO2LOST

~rua A cSQUERDA. PACIENTE  ESTAVEL  FERIDA PURULEN

bF\J

.

SOALICITO  CAMnARA _JMIPERBARICA 0 SESSOES .

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL

|

(

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
é*\ﬂ:\ Monel e 0 (o5 134 O el a0
J
REGISTRO DA AVALIACAO
\
Assinatura & Carimbo

Data

/ ! Horario:




€. Solicitagcao de Oxigenoterapia Hiperbarica

cursinar leosiipieoy @ Medhivirs Hoproanis

-

Paciente: ROSIMAR LIMA CARDOSO Data Atd:
Data Nascimento: Idade: 84 Sexo: FEMININO E. Civil;
Convénio: MUNICIPIO CNS: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep:: Hospital:
ESCALA "USP" DE GRAVIDADE - AVALIAGAO PARA TRATAMENTO COM OXIGENOTERAPIA
Pontos
ltens -
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade <25 anos 26 a 50 anos >50anos
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
IDiabetis - Sim O
Hiperensao arterial sistémica - Sim
A aei_f;adur; R - <30% superficie Corporal > 30% supeficie corporal
il Osteomielite = Sim Com exposigao ossea
Toxemia - Moderada Intensa
Choque - Estabilizado Instavel
Ee;;;o;sgcregéo Pouca Moderada Acentuada
> Diadmetro DA > LesZe <5em 5-10 cm >10em
Crepitacgo Subcutdnea _! <2cm 2:5¢cm >6em |
Celulite I <5cm 510 cm >10em
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica - Sim
Lesdo aguda - Sim
Lesao Crdnica - Sim L)(
FQ Alteragio linfatica - Sim
Amputacao / Desbridamento Em nisco Plangjada Realizada .
Dreno de Torax - Sim
Ventilaggo Mecanica - Sim
- Perineo / Mama / Face = sim ol
(") The University of 520 Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellato,
JA Monterio, C.H. Esteves, L MIMenegazzo, MR Sousa, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1897
Classificaggoem4grupos(laiV)pela somaloria Data: [ /R
dos pontos -~

7| Congussy_
Gl <10 pontes —

| Ly -ME- cCO-
II Gil 11 a 20 pontos Médlmz(ide&"ﬂggy‘:ﬁﬂm:uma carimbo)
Glll 21 a 30 pontes O?é

GIV > 31 pontos

1Anamnese:/ - " e e a2 A0

L “ U ) A0S w7 (A0 LA ) L2 X ¢V AL L i b

= .; A / . . # ~ / e )

2 Exame Fisico: B R ' -




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
| ROSIMAR LIMA CARDOSO 19/09/1961 — 64 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS)  TELEFONE PARA CONTATO CEP
[ 700006521921503 ] | (99)98402-0339 65.916-070

NOME DO RBP@NS&JEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

’”{)«{,uu,ffu Coidone, efva ] [ 885Ug7 043 04
MEDICO SOL[CITANTE  CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
| MAURICIO | crRM-MA
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
11/05/2026 ‘ (X)siM () NAD l

Declaro que durante 6 més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

l_ 10 ‘ Sessdes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sessdo de 2 horas)

Confarme as assinaturas do paciente € do responsavel do estabelecimento satde abaixo:

,]/) "L‘/Wé«% e M’}u 9.4_,‘)

Assmath’ra do Pauente/RespOnsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA : . ] ASSINATURA
] ) . [ JPACIENTE
H F A o~ WY/ |/ -

lL/ 05/-222¢ j J‘Q:WJ% { oA L Y ,T/j 120 [<IRESPONSAVEL
Al A j \/ / 0 1 3 /) [JPACIENTE
J.J/ OS/ o?(jj() 3 /‘ FMM«&&, (:(vvutff,w = /(S @RESPONSAVEL
: . 9 o = [ IPACIENTE
13105/ 2026 |7V lewe '"’A/L‘—L‘ é@w&% Sfva [ IRESPONSAVEL
110502 Nuinlly, tonolens Gufeoe Do
~+ / J/ M LV ety Tgaghero T e | >JRESPONSAVEL

\ [ IPACIENTE

R AT ) i
-lfé/ Of»’ LZZ% ,.: v }«LLM»@;[ figmﬁm Vo %RESPONSAVEL
) ; Xl )  »
X0/0S) 0% .JM&MJL% Lonolss D«dfk&, Hsenin

(
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2510519026 .Y mﬁj Ponilins oo Ersosha
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L€ A5
‘Clgatriznn .

Justificativa de Regulagdo

Paciente: Rosimar Lima Cardoso

Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbdrica (OHB)
Data de Inicio do Tratamento: 11/05/2026

Data da Insercdo no SISREG: 12/05/2026

Vimos por meio desta justificar a regulagdo da paciente Rosimar Lima Cardoso
no Sistema de Regulacio (SISREG) no dia 12/05/2026, referente ao inicio do
tratamento de Oxigenoterapia Hiperbérica (OHB) ocorrido em 11/05/2026.

Na referida data (11/05/2026), o Hospital Municipal de Imperatriz (HMI)
enfrentou uma instabilidade no servico de conectividade com a internet, o que
impossibilitou o acesso aos sistemas de informagdo operacionais € o
lancamento no SISREG em tempo real.

Assim que a conexdo de rede foi restabelecida nas dependéncias da unidade
hospitalar, a equipe responsével realizou prontamente a inclusdo dos dados da
paciente no sistema no dia subsequente (12/05/2026).

Diante do exposto, solicitamos a validacdo do procedimento a partir da data
efetiva de inicio do tratamento (11/05/2026), garantindo a confoermidade dos
registros administrativos g assistenciais da paciente.

Eliete Soares /f D
Administradora CRAN2 9126 — MA

Imperatriz — MA 14 de julho de 2026.

(99) 3524-4092 | ©997182-4680 | ©98121-27386
Ruaz Dom Cesario, 170 | Maranha&o Novo | Imperatriz-MA

“icatrizarimperatriz = atendimentocicatrizar@gmail.com © www.cicairizar.com.br



N

RS
22/11/2017

Entregue essa guia APENAS na data da realizacao da consulta/exame!

hitps:/isisregiii.saude.gov.br/cgi-binfindex:

7

27/05i20626, 08:27 SISREC Il - Servidor de Froducao
: AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS -y
(™
. Chavede Confirmacgdo: PN
73863 —\o” |
SRLDEDE STLICTTANTE SEMUS
Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofomsta®
HMI HOSPITAL MUNICTPAL DE IMPERATRIZ 2436672 W KB
ANILADE
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 9415134
Endereco: Numero: Complemento: Bairro:
DOM CESARIO 170 SAals 2 MABANHATD NOVO.
Telefone: CEP: Municipio:
499) 3524-40592 &5903-083 TMBERATRIZ - MA
Profissional Executanta: Data & Horario de Atendimanto: p
PAULO SERGIC SILVESTRE DE MOURA QUA = 27/05/2026 « 07:00hrs /
LADDE D PACIENTS
CNS: Nome: Nome Social [/ Apelido:
70000G6521521503 ROSIMAR LIMA CARDDSO e
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
LUTIA LIMA CARRDSO FEMININD 1o/oa/1561 &4 Ines
Tipo Sanguineo: Raca:
o BRANC2
Nacionalidade: Naturalidade:
\ SRASILEIRA JOSELANDIA - MA
Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Namero: Complemento:
RUA ALVORADA SN ==
Bairro: Municipic de Residencia: CEP:
SACUR] IMPERATRIZ - MA &5316-070
Telefone(s):
(0%} 9148-3895 (Eeilir Lists Dwealhada)
DADOS DA DOLITITHCAD
Codigo da Solicitagso: Data de Solicitagso: Dats de Aprovacio: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
670005262 27/05/2026 27/05/2076 13 Vez 13 ez
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:
- FLAVIUS RIBEIRC
Diagnéstico Inicial: cip: Classificacdo de Risco:
QOUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS R&8. AZUL —-ATENDIMENTO ELETIVO
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Internoc:
GXIGENOTERAPIA POR 1A Q301: 00124 a103015

1



Ga

Secretaria Municipal da satde / SUS

HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPEHATB

ﬁ(~

s

SOLICITAQAO DE AVALIAC_‘,AO DE ESPECIALISTA

-

PACIENTE: Y USATIUY | /u i) 3 N 0% A0 LEITO:

DA CLINICA: PARA CLINICA:

DATA DA SOLICITAGAO: & 1L 5 1. HORARIO DA SOLICITAGAO
| CARATER DAAVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
Pes-

/ ‘, 1:"" [ f\_’*: 1 P -I{_-'_ ‘____‘_' > ‘- ‘/‘__::, j
/ &7 r { 7 _5’ A VA FT___] ,rr |
In A e > = A P
= !
I
PR L = - 'L); 4 ¥ X oA L ’,f‘; — ”‘-f 4°)
' 1
Médico Solicitants

L (Assinatura e Carirnbo)

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL

Responsave! pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIACAO

( br Moteus L Cangussy
MEDICO
R'M -MA U 036
Asslnarura e Carmbe
Data / / Horario:




Curareese Teondildg eE S Aleticiza MigSrseSnza

AR

Solicitacdao de Oxigenoterapia Hiperbarica

Data Nasci

Convénio: MUNICIPIO

Enderego:

Cidade:

1 Anamnese:

Perinea / Mama / Face

sim

p35-1997

(*) The University of S3o Paulo (USP) Severity Scare for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S V Trivellato,
JA Morterio, C.H. Esteves, L MMenegazzo, M R Sousz, LA, Bodon. Underses & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement

Classificagdoem4 grupos (12 IV) pela somaténia
dos pontos

Gl < 10 pontos

Gl 11 3 20 pontos

Glll 21 a2 30 pentos

Medico:{ideniificaggo com assinatura e carimbao)

GIV > 31 pontos

Paciente: ROSIMAR LIMA CARDOSO Data Atd: LTS
mento: 18/09/1961 Idade: 84 Sexo: FEMININO E. Civil: S “/E"
CNS: 700006521921503 Telefone:
Bairro:
Cep.. Hospital:
ESCALA "USP" BE GRAVIDADE- AVALIACAD PARA TRATAMENTO COM CXIGENOTERAPIA
HIPERBARICA" ' L
T Pontos
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade <25 anos 26 a 50 anos >50anos L
Tabagismo - Leve-moderado Intenso
 /Diabetis - Sim
Hiperiensao arterial sistémica - Sim oL
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim Com exposicio ossea
Toxemia - Moderada Intensa
Choque - Estabilizado Instavei
Infeccio/Secregdo ] Pouca Moderada Acentuada _:"\'
> Diametro DA > Les&o : <S5cm 5-10 cm >10cm Z_
: Crepitagie Subcutanea | <2c¢cm 245 cm >8cm
| Caivlite | <5om 5-10 cm >10cm
| Insuficiéncia Arterial Aguda : - Sim
Insuficiéncia Arterial Crénica [ - Sim
Lesdo aguda - Sim
! Les&o Cronica - Sim o
FQ Alteragaoe linfatica - Sim
Amputacao / Desbridamento Emnsco Planejada Reslizada
Dreno de Térax : Sim
Ventiiagao Mecanica - Sim

2 Exame

Fisico: —

e 3 o =

e




% 7 MEDICO SOLICITANTE

CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

|

NOME DO PACIENTE - - DATA NASCIMENTO

ROSIMAR LIMA CARDOSO 19/09/1961 - 64 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEEONE PARA CONTATO CEP

700006521921503 ‘ (99) 98402-0339 65.916-070

NOME DO RESPONSI'WEL _ DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
_q ," AN L ,-_:-"--;}-.a t / , A UG | ‘ N _'_; LM 3AX oY s D¢ |

CONSELHO PROFISSIONAL

—

NUMERQ NO CONSELHO

: FLAVIUS R. LANA ‘ CRM-MA 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
_DATA DE INICIO ~ EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
11/05/2026 ‘ X)sSiM () NAD

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

02

‘ Sesstes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsével do estabelecimento satide abaixo: [

ot
\ W AdX g A k
7~ . AAAS N _4;.:' gt ';-_.'.-_-'\. 2

Assinatura do Paciente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ASSINATURA

u./j ;/ﬁp\i‘;}//@% e NI, KA NAS T ) "

3=

[ JPACIENTE
[.<IRESPONSAVEL

‘;??/ 55/5‘7% .f'|zu ff_’.":i )

[ |PACIENTE
[=<|RESPONSAVEL

[ PACIENTE
[ IReESPONSAVEL

[ IPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[TTrRespoNSAVEL

[ IpACIENTE
[_IRESPONSAVEL




[ ]PACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL |

[_IPACIENTE
[_JRESPONSAVEL

[_|PACIENTE
[_JRESPONSAVEL
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CicatrizAR

Curadiven Teoootbgiom ¢ Medions misertdnes

Justificativa de Multiplas regulagoes

Paciente: Rosimar Lima Cardoso
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbdrica (OHB)

Informamos que as miltiplas regulages autorizadas
ndo representam cadastramento em duplicidade ou
erro operacional, mas sim a execugdo do plano
terapéutico continuo.

Ficou estabelecido que cada regulacdo equivale a um
pacote de 10 sessdes. Ao término do primeiro bloco, 2
paciente passou por reavaliagdo clinica obrigatoria, na
qual o médico assistente indicou a permanéncia no

=5 tratamento. Desta forma, a abertura de nova regulacdo
¢ indispensédvel para dar segmento a assisténcia
autorizada do paciente.

Eliete(sm
Administradora CRAN2 9126 -~ MA

Imperatriz— MA 15 de julho de 2026.

~ (99) 3524-4092 | ©99182-4680 |@98121-2736

RAua Dom Cesdrio, 170 | Maranhdo Novo | Imperatriz-MA

@i cicatrizarimperatriz & alendimenlocicatrizar@gmail.com & www.cicatrizar,.com.br
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-
L “.Chave de Confirmacic
38816
LIl SA%E SO0 18y &
Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Qp. Autorizador:
HMT HOSPITAL MUNICIP{\L DE IMPERATRIZ 2455872 RENATAMARIASOL RENATAMARIASDOL

USTIDABE ERSCTENTE

Nome: Cad. CNES:
CICATRIZAR 8415114
Endereco: Mimera: Complementa: Bairro:
DOM CESARIO 170 SALA 2 MARANHAD NOVO
Telefone: CER: Municiplo:
99) 3524-4052 65903083 IMPEEATRIZ - MA i
Profissional Executanta: Datz & Horario de Atendimento:
PAULD SERGIC SILVESTRE DE MOURA QUI » 14/05/2026 « 07:00hss
RS D PEFISWTY -
CNS: Nome: Neme Social / Apslido:
s FUGSR3I G 1564 SENADOR ELIZEY DE MORAES -
Nome da Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
MARICOTA RODRIGUES CHAVES MASTULING 30/04/1947 7S :ancs
Tipo Sanguineo: Raza:
--- PARDA
Nacionzlidade: Neturaiidade;
BRASILEIRA LAGE DA PEDRA - MA
Tipoc de Logradoure: Nome do Logradouro:! Nimerg: Complemento:
RUA PARA 11 CASA
Bairro: Municipio de Residencia: CER;
POV GROTA DO MEIC SAC MIGUEL DO TOCANTINS - TO 77925-000
Telefone(s):

(99) 99193-1390 (Exibir Liste Detaitacs]

DADOE DE SHLICTTAL B

Cédigo da Solicitacdo: Data de Solicitac3o: Data de Aprovacgdo: Vaga Solicitada: Vaga Consumida;
667575802 14/05/2025 14/05/2028 18 ez 13 Vez

CPF Profissional Solicitants: Profissional Solicitante:

— REGINALDO

Diagnéstico Inicial: Cib: ClassificacZc de Risco:
OUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS REB AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Procadimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interna:
OXIGENOTERAPIA POR DIA 0301150148 0103015

2 FAS0S Tes By ie L g
2271172017

Entregue essa guia APENAS na data da realiza;éo dz consuita/exame!

____________________ e o - e e

Data da ExtracZc dos Dados: 14/05/2026 10:30:55
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( ik H Secretaria Municipal da saude / SUS + SuUS

I HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ /\1\‘5?:‘, .

HOLUOXLAR 115681
SOLICITAQAO DE AVALIAGAO DE ESPECIALISTA

p -
PACIENTE: —raaaden X becoe . (e Wlenger: Lemo:__J ] i
DACLINICA:____ M legdi o g .- PARACLINICA:_
DATA DA SOLICITAGAO: [ . 1 (o 1 L HORARIO DA soLiciTagAo_( | {4
| CARATER DA AVALIAGAO (><J URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO B
' - I 7 — AT ) — = - A
Y Oy pde LJC f o L Lo~ g Al A A YK S A G L LET A g
O -~ in | -0, 4 /
A L ‘ = f\’\-L (4 b _\";,{g, L _,:‘i {S [ (;/f Ty '\_ﬁ':-_,u O N € 1-—'{..d [ .Cd L&,Jr;{_:é{_, (.jé'l
L J(" ) CHHACC L (“_LL-(E&' .ﬁ_ _,(.17& [ M_I_,z £ }‘ -LI /e A -',:»:' A o
™ | [ I A ) B . 7 ) “‘*—rh-..,_ . J |
s “-"—f\‘_'-,— L—"—\ 12 | }"1'{)-' AN o = gJ § !‘h-—ll-i A f—.r"{ AL LL f‘ . L
: . : - : .
1 - g L4 ) I e )
\_J "_1 W LT e CA L £ h F\n_L' LLFY b e A Ui ‘—-"._L ol y J X = DA ATl
i P e . o .
L EWAALCALA AL . £ .I !“z_‘."- P .59 r’a__,' i '4_‘!‘ XL, \_.A,_‘,_ LA LA.., . XFy L ok Fow A0
LA XS YL EA 4 CACRR i 8 € Lu & q.l_{,/‘-x oA o L P LS (a4 g ".H ',;" :S = S (7
1 v
ol | ;!'*'-.-.- =X ™~oog Gy Q'i‘\_un o> X .;(_—,-f‘ Vel WL, ,‘;_'L,_-l T
MO A = A0 Secgeek S y.9% le-‘ boace (Cen o
/r\;i;'.ﬁ:s'mai I (el i dom, Ol i pcodn. o o
{ b\ ) J ==
WAoo

Médico Soliita 7 ~
(Assinatura e Barimba) - J

_COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL [ =

, R

Respons 7&! pejo Comunjicado Data Horario Contato

ALWEE 13 /0% 9.0 (g

s

REGISTRO DA AVALIAGAO /5 A Qeaa AD /)

Assinatura e Carimbo e

Data B:Of




Duratihvoi Trensifeess v Madlzing Hizmshigs

— Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbari

AR

Paciente: 5@?/@%\ //gﬂm d Data Atd: /5 IO(:' jé

Data Nascimento: ldade Sexo: E. Civil:

Convénio: Matricula: Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA "USP* DE GRAVIDADE - - AVALIAGAQ FARA TRATAMENTO COM umGEbto‘rEEAP ————
HIPERBARICA* = e=—=1L
ltens Fones
1 pento 2 pontos 3 pontes
Idade <25 anos 26 a 50 anos >50anes =~
Tabagismo - Leve-moderado 3 Intenso
Diabatis - Sim
Hipertensao arlerial sistémica Sim =
Queimadura - <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite - Sim Com exposigao dssea
Toxemia - Moderada Intansa
Chogue - Establlizado Instavel
Infeccanl/Secracio Paouca Moderada Acentuada =
> Diametro DA > Leso <Hem 5-10em >0cm =5
Crepitacao Subcutanes <2om 2-5cm >Bem =
Celulite <5zm 510 em >10cm ﬁ(‘
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Anterial Cronica - Sim
Les3p aguda - Sim
Lesao Crénica - Sim e
FQ Alteragao linfatica = g Sim
Amputacao / Desbridamento Em nscn}-( Plansjada Realizada
Dreno de Térax - Sim
Ventilagio Mecanica - Sim
Perineo / Mama / Face - Sim

1 AnamneseC/O s j‘ @Q»’ émv daic 1;}060 L) SZ_WJQ

("1 The University of SZo Paule (USP) Severity Scorefor hyperbaric oxygen patients. M. D'AgostinhoDias, S.V. Trivellato,
44 Monterio, C H. Esteves. LM/Mensgazzo, MR.Sousa, LA Bodan. Undersea & Hyperbaric Medicing V. 24 Suplement

p35-1987

dos pontos

Classlficacgosm4grupos|{|aV)pelasomaloria

Gl < 10 pantos

Gl 11 a 20 pontos

GIll 21 a2 30 pontos

i

GIV > 31 ponitos

NG

pata /3,00 G 7

Médico:(identificacdo com as:

L0

/’JOI"’L-\D

2 Exame FIS!CO

/M.%w 8% Cfévv:.-ﬁ , 4/ﬁ /3/(3{/54\ S




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
SENADOR ELIZEU DE MORAIS 30/04/1947 — 79 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS)  TELEFONE PARA CONTATO CEP
706403119115681 1 ’ (99) 98456-5363 77.925-000

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

0005309032

RAasvan Limo demosmes |

“—MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL

NUMERO NO CONSELHO

REGINALDO CRM-MA
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
14/05/2026 @)sm () NAO

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

O

[ Sess@es de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 haras)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento saude abaixo:

Ammn A ‘o du e ah

Assinatura do Pamente/Responsavei

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ASSINATURA
lbq/ 05/%% MU AN J\_; M GQ_A TNESTTOSEN %EE'(S::’?JSZVEL
L5/05k20% | Asiuan Lime dx yonats  Eowis
I§/05120% A)’L&/k//m l’lgmGL dum @10k %gg?r}sgma
19051205 WAy Livoduwmaiarr  Bhsosin
LOIDS[ 0% x:g/fx L//%n hya Ad monpes %::;?JSEAVEL
ngi / 0 5/ bb% \_%)'LA\//'] ﬂ \tma ci,( ‘M@M %ggg;?gma




750500 dstuan Nima dumostpes  Desosia

[ JPACIENTE

W f/f)g@% )35:1,«/'\//«7 Al L{lm& dwn OALAEN %RESPDNSAV%
3 / : PACIENTE
j ?D 5/ QD% JK.)LL VA )-u A AN CQ_L WO SLLEA5 [alRESPONSAVEL

[_JPACIENTE

729/’9579@‘% 5\5‘% )7_,{( JA )\i W \Ce cﬂ_i |10, oB18AYE o< IRESPONSAVEL

e
Fls.
I£5

. ,‘,;-.MUS

..L/ A

[ JPACIENTE |



Chave de Confirmacéo: /T:T" E5 N
20486
UNIDADE SOLICITANTE _ = =

Unidade Solicitante: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Videofon 4
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ 2456672 BENATAMARIASOL =

UNIDADE EXECUTANTE

Unidade Executante: Cod, CNES: Op. Autorizador: Vaga Consumida:
CICATRIZAR 9415114 RENATAMARIASOL 12 Vez
Enderecor Namero: Complemento: Data Aprovagao:
DOM CESARIO 170 SALA 2 29/05/2025
Telefone: CEP: Bairro: Municiple:
99} 3524-4092 65903-0B3 MARANHAD NOVO IMPERATRIZ
Profissional Executante: Data e Hordrio de Atendimento:
PAULO SERGID SILVESTRE DE MOURA SEX ¢ 29/05/2026 « 07h00min
DADOS DO PACIENTE
CNS:
706403119115881
Nome do Pacients Nome Social/Apelido: Data de Nascimento: Sexa:
SENADOR ELIZEU DE MORAES — 30/04/1947 (72 anos) MASCULINO
Nome da Mie Raca: Tipo Sanguineo:
MARICOTA RODRIGUES CHAVES PARDA e
Nacionalidade: Municipic de Nascimento:
SRASILEIRA LAGO DA PEDRA - MA

“-ipo Logradouro: Logradouro: Complemento:
RUA PARA CASA
Niamero: Bairro: CEP:
114 POV GROTA DO MEIO 77925-000
Pais de Residéncia: Municipio de Residéncla:
BRASIL SAD MIGUEL DO TOCANTINS - TO
Telefone(s):

(99) 99153-1290 (Exibir Lista Detathads)

DADOS DA SOLICITA

C5digo da Solicitacio: Situag3o Atual:
670682886 AGENDAMENTO / PENDENTE CONFIRMAGAQ / EXECUTANTE
CPF do Médico Solicitante: CRM: MNome Médico Solicitante: Vaga Solicitada:
== NULL REGINALDO 13 Vez
Diagndstico Inicial: CID: Risco:
OUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS RGE AZUL - Atendimento Elstivo
Central Reguladora;
IMPERATRIZ
Unidade Desejada: Data Desejada; Data Solicitagdo:
- — 29/05/2026
‘. rocedimentos Solicitados: Cod. Unificado: Céd. Interno:
OXIGENOTERAPIA POR DIA 0301100144 0103015

AVISOS DO MUNICIPIO
22.11.2017

Entregue essa guia APENAS na data da realizagao da consulta/exame!

Data da Extragdo dos Dados: 13/07/2026 14:48:20



.f‘e‘-:f
1 Secretaria Municipal da satude | SUS \
( C HMT  joSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ PN/

SOLICITAC}AO DE AVALIA(}AO DE ESPECIALISTA

[ paciENTE: .‘ﬁW )2 St LEITO: W
DA CLINICA: PARA CLINICA; _&@4@_
DATA DA SOLICITAGAO: ;7?/ 1 05 1{7’30% HORARIO DA SOLICITACAO
| CARATER DAAVALIAGAO ( ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE J

HISTORI}.-gLiNICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

[ Cinle o Y cﬂmwé o LD s Fosnialia
T & 1778 %l amariisata 2 boein sirg 79222 &)

Vi Qs 7 2L e . 74 V7w B f':f!/?}f:?w ‘s LF ﬁ@ég&&.’mﬁ

L / s 7 7 7, . ; 4
2 Y AN - LA ol L T Al e, FaP

/f’ayﬁé;

N

b =TFT ._1_
Médico Solicitante
! (Assinatura e Carimbo)
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL ’
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato |
REGISTRO DA AVALIACAO
' N
Assinatura e Carimbo
| Data / / Horario:
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Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica

Qurativan Tocnotégrss & Meeisina Hinsrbafica Z
i \‘".:\;
Paciente: SENADOR ELIZEU DE MORAIS Data Atd: —IL\;L
Data Nascimento: 30/04/1947 Idade: 78 anos Sexo: _Masculino E. Civil: \bEﬂLj:ﬁ
Convénio: MUNICIPIO CNS: 706403119115681 Telefone:
Enderego: Bairro:
Cidade: Hospital:
@rﬁ@ﬁh e
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade < 25 anos 26 a 50 anos 50 ance
Tabagismo = Leve-moderado Intenso
/Diabetis . ZSm)
Hipertens&o arterial sistémica e Sim
Queimadura > <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomielite O Sim Com exposigao dssea
~ Toxemia &= Moderada Intensa
Choque F= Estabilizado Instavel
Infecg3o/Secrecao Pouca Moderada “TATENuAdE >
> Diameiro DA > Lesao <5cm = ja/cm“ >10cm
Crepitacdo Subcutanea @ 26 cm >Bcm
Celulite <5cm C 510cm” > 10 cm
Insuficiéncia Arterial Aguda @ Sim
Insuficiéncia Arterial Crénica =2 Sim
Lasdo aguda - CSm D
Lesao Crdnica O Sim
FQ Alteracao linfatica Q Sim
Amputagao / Desbridamento @ Plangjada Realizada
Dreno de Térax 2 Sim
Ventilagao Mecanica D Sim
Peringo / Mama / Faca /9 Sim
S

p35-1997

(*) The University of S30 Paulo (USP) Severity Score for hyperbaric oxygen patients. M. D'Agostinho Dias, S.V. Trivellato,
JA Menterio, CH. Esteves, LMWMenegazzo, M.R.Sousa, LA Bodon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement

1 An?;l

dos pontos

Classiﬁca;éqg‘md-.grgggs'(la__:wi pelasomatoria’

Gl <10 pontos

Gll 11 3 20 pontos

Gl 21 a 30 pontos

GIV = 31 pontes

ese,

Data‘rj_q ! O-T g,uié_

o

h.'f"

%

Medico:(identificagdocom assmatura'é carimbo)

ihS;P ‘.a’Af'j:‘/7"”&‘-:-‘)-1@‘-'J Kok s lce fl%t'_ﬁ_ﬁn_?(&zaj-_&__m‘aéu
MM%M%JJQ/ et T e P

2 Exame Fisico: 5

- ——




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL =y e
S
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA .

\ AN/
- SEMUS
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE ‘!f,
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE _CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA l ‘ 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
| SENADOR ELIZEU BE MORAIS 30/04/1947 - 79 ANOS
|
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
‘ 706403119115681 ‘ (99) 98456-5363 77.925-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
‘ IRIVAN LIMA DE MORAIS ’ 00089090322
- | ' ;
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO
REGINALDO l CRM-MA
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMI| DATA DE ALTA OHB
[ 11 —
14/05/2026 | ( X )SIMm () NAO ‘ ‘
|
Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
‘ O_L l SessGes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)
Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo;
0. 0%y
. } - 1 |,‘ j A c®
" IS vAv) L |y cly YYI0 o)
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ASSINATURA
% q . : [ JPACIENTE
ot K / 7/ “D% Jra A n 4 1 vie, ol YnGQ XUR0A FIRESPONSAVEL
[_[PACIENTE
| |RESPONSAVEL
[ JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL
[_IPACIENTE
L RESPONSAVEL
=PAC]EN]'E
| IRESPONSAVEL
[ JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL




[ ]PACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ IrResPONSAVEL

[ JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[ IPACIENTE
[ IRESPONSAVEL
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CicatrizZAR

Curaieers Tecanitgys ¢ Meticoy Mperlsics

Justificativa de Muiltiplas regulagdes

Paciente: Senador Elizeu de Moraes
Procedimento: Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)

Informamos que as multiplas regulagBes autorizadas
ndo representam cadastramento em duplicidade ou
erro operacional, mas sim a execucdo do plano
terapéutico continuo.

Ficou estabelecide que cada regulagdo equivale a um
pacote de 10 sessOes. Ao término do primeiro bloco, a
paciente passou por reavaliagdo clinica obrigatéria, na
qual o médico assistente indicou a permanéncia no
tratamento. Desta forma, a abertura de nova regulacao
é indispensével para dar segmento 3 assisténcia
autorizada do'paciente.

Eliete Soares
Administradora CRA N@ 9126 — MA

Imperatriz — MA 15 de julho de 2026.

-~ (98) 3524-4092 | ©99182-4680 | ®98121-2736
Rua Dom Cesario, 170 | Maranhao Novo | Imperatriz-MA

@@ cicatrizarimperatriz @& atendimeniocicatnzar@agmail.com & www.cicatrizar.com.br



20052028, 11:20 SISRE® lii - Servider de Producan

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

-

Chave de Confirmac3o.

18881
Nome: Cod. CNES: Op. Solicitante: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
T BOSPITAL MUNICIPAL GF TMPERAIRIZ 2456672 KB Ka=
PRFSNE ERETUTSaTe
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 415114
Endereco: MNdmerop: Complemento: Bairro:
GOM CESARIO 170 SALa 2 MARANHAD NOVO
Telefone: CEP: Municipia:
99) 3524-4097 65903-083 IMBERATRIZ - MA
Profissional Executante: Data e Horarie de Atendimenta:
PAULO SERGIC SILVESTRE DE MOURA QUA » 20/05/2026 « 07:00hrs
35 BN PACITEITE
CNS: Nome: Nome Social / Apelido:
THE01532237642 TECDURD GONCALVES DA SIEve e
Nome da Mae: Sexo; Data Nascimento: 1dade:
RITA GONCALVES DA SILVA MASCULING 0271071559 86 ancs
Tipo Sanguineo: Raga:
= BARDA
“acionalidade: Naturalidade:
N RASILETRA CARDLINA= M4
Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Namero: Complemento:
FAZENDA SANTA LLUZIS - TASA
Bairra: Municipio de Residencia: CEP:
ZONA RURAL CAROLINA - M5 63980000
Telefone(s):

DANDE Da SHLICTYACAS

Cadigo da Solicitacdo: Data de Solicitac3o: Data de Aprovacaoe: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
668699548 20/65/2025 20/05/2026 1= Viez 12 Vez
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:
— FLAVIUS RIBEIRO
Diagnéstico Inicial: CID: Classificacio de Risco:
OUTROS SINT{_}MA:S E SINALS GERAIS RGEE AZUL - ATENDIMENTO ELETIVO
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENOTERAFIA POR DIA 03021100145 0103015
2T L0 Busgisage
22/11/2017

N’ Entregue essa guia APENAS na data da realizacdo da consulta!exame!

Data da Extragao dos Dados: 20/05/2026 11:21:03

hfhié#-’sfsregfiLsaude.gav.br-‘cgi—b'inﬁndax#
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£ HMI  HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

( Secretaria Municipal da saude / SUS
3

CPF. 403258 QU3 -9
CN S YOUECIS 3222 op4,C

SOLICITA(}AO DE AVALIAQAO DE ESPECIALISTA

P
PACIENTE;__ / L/ (/\vis (¢ WA 14 QB e lzAl Q
DACLiNICA: __ [ (/L Y L -~ PARACLINICA:; v/Oky |

_ (b < -~ ' £
DATA DA SOLICITACAO: 4 V| U/ )y < s HORARIO DA SOLICITACAQ

| CARATER DA AVALIAGAO (r."_'-) URGENCIA ( ) NAO URGENTE

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
/‘..-I_ !_’ ] /) g "'-I{ v —_— —;
——— };: — rd p 7
N / r( p } ‘: /";/ /‘:_ h-::‘b i‘
A j.-f_;' \ f £1C /r-‘-'-" &
A «Z g
."II
n‘”. 4 l"rq i, rv
Ontopeg /7, <200 Lang
R ’GrflngEs-r 55
| %l Médico Solicitante
. (Assinatura & Carimbo)
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
REGISTRO DA AVALIACAO
=
Assinatura e Carimbo
Data / Horério:




= Solicitacao de Oxigenoterapia Hiperbarica

/E1S !

. ) ¥ )
Paciente: ¥ ) LS (oA O\ T SN Data Atd: /
Data Nascimenio: Idade: Sexo E. Civil:
Convénio: Matricula: Telefone:
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.: Hospital:
ESCALA "USP" DE GRAVIDADE - AVALIAGAD PARA T'mmwsmo COom omsﬁmmm
HIPERBARICA®
Pantos
e 1-ponto 2 pordos 3 pontos:
| Idade B :_25 anos 26 a 50 anos >[_5:[SEE_QS
I Tabagisme - Leve-modearado Intenso
i Diabstis Sim
| Hiperiensags arterial sistémica . Sl
Queimadura - <30% superficie Comporal > 30% superficie corporal
Osteamielite - Sim Com exposicdo dssea
Toxemia - Moderada Intensa
Cheoque - Estabilizado Instavel
Infeccao/Secreqdt Pouca hft;d:r-er%da Aceniuada
> Didmetro DA > Lesao <5em §10 om >10 om
Crepitagdo Subcutdnea =2cm 2‘—6‘3&'1 =Becm
Celulite B <5om &mm >10em
Insuficiencia Arterial Aguda - Sim
Esuﬁméncia Arterial Crénica Sim
Lesdo aguda - ,’gl_r?'l-‘
_L;-,se'm Cranica - Sim
FQ Alleracas linfatica Sim
Amputagas / Desbridamento Em nsce Plansjada Eggaﬁz:s@a
Dreno de Torax i Sim
Ventllagcgo Mecéanica Sim
Peringo [ Mama / Face - Sim

\\\.,: .lll_\:"//‘

(") The University of Sao Paulo (USP) Severity Scora for hyperbaric oxygen patiants. M. D'Agostinkio Dias, S.V. Trivellato;
J.A Monterio, C.H. Esteves, L. MMenegazzo, M.R Sousa, L.A. Bodon, Undersea & Hyperbarie Medicine V. 24 Sunlement

p35-18a7
. | .
Classificagaoem4 grupes{lz V) pelasomatana Data—4, / e
des pontos 5
Drl Motey L 2
Gl=1 4
<10 pontos s ]V\EU HW
Gl 11 2 20 pontes o s {%&l tificacao comassinatura e carimbo)
G217 a 30 pontos :
GIV > 31 ponlos
1 Anamnese: /. _ AV SRR [ — = e
N § T2 4 L~ £ _f' FALE 2 it "-r-"" ') !...1,' L L / P
2 Exame Fisico: Y, 7¢/7, ‘e >
M LT Gl AL ALY \ ; A Gl A
~ #
=1 F P ,,;1 & iai F:

Wy




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

’ IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES

’ OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114 J
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
‘ TEODORO GONCALVES DA SILVA 02/10/1859 — 66 ANOS J
CARTAQO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP

I 704801532237642 } (99)98145-2965 ‘ ©£5.980-000 I
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

[ ) o 7 - / . L )

D_wxu Likispodn L _‘,-_';.r/u'.{f“_f__J « 039 303 443 o 4

“~MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
J_ FLAVIUS RIBEIRO LANA FCRM—MA J 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTOQ DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

| 20/05/2026 | K (L)SM () NAO J |

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

] O J_ | Sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessao de 2 horas) J
Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satde abaixo:

ATA25

ﬁu&mhm Cc’uuw/; n/n /f //,,m

Assinatura do Paciente/Responsavel

Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

] DATA ASSINATURA

ﬁj/{?ﬁ;l)% A ko.mm',( 1AL &/mm:éz ol ity :ggL?JSEAVEL
A WS[A% |« Wwiss s b{muufn Jo el %ZEELZNPISEAVEL
%/ 05 })2% < O.e,w\fj fads O ruele Ao ,EI///;\ EE?ELZNEA\«EL
%/ 05420&% X !\Of’lt’\.f:;vfiié L LMM zaéf' «./f» /f// (a %IZ‘:;EONJSEAVEL
;-/-] ;/@@% % f\QﬂuML{gnﬁﬁ Q Hﬂé‘ Gé /L/ Lz %ﬁgﬂf};ﬁ\/&
Lr-f /ﬁ 5/770»% + }\9 JuAs Lo f} (i lp L, f_r/,_r. %;J:;:;EC!)“NT;AVEL




[ Jpaciente |
[=<JRESPONSAVEL|

NAY/A9 7%

4 / i{/,"la{.//;?r\f Oﬁfm—u&l, o /l/wa

(/

[ JPACIENTE |
[_JRESPONSAVEL |

[ IPACIENTE
[_JRESPONSAVEL

[JPACIENTE

[ IRESPONSAVEL




26/05/2026. 0&:49

Chave di Confirmacdo:

12475

Nome:

HMI HOSPITAL MUNICIFAL DE IMESRATRIZ

ERET U TE

Iy

Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 2415134
Enderego: Nimero:
DOW CESARID 17)
Telefone: CEP:

QaG) 3524-4097 6£5303-283
Profissional Exscutante:

PAULO SERGIG SILVESTHE DE MGURA

BAMGS 5 PaCI=N 13
CNS:

FODEN7A94Z41482

Nome da Mae:
‘SIMONF FERREIRA RESPLANDES
Tipo Sanguineo:

acionalidade:
N=RASILEIRA

Tipo de Logradouro:

ALAMEDA

Bairro:

VILA JARDIM POMBEIA
Telefone(s):

£99) D8557-3034 (Ewibtr liste Dezsihada)

Codigo da Salicitagio:
669717425
CPF Profissional Solicitante:

26/05/20256
Profissional Solicitante:

SISREG Il - Servider de Producso

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

0Op. Soficitante:

Op. Autorizador: Op. Videofonista:

Kie

Bairro:
MARANHAD NGVTC

Data = Horario de Atendimento:

TER « 26/05/2026 » 07:00hrs

Cod. CNES:
F456672 KiP
Complemento:
SALA 2
Municipio:
TMPERATRIZ - MA
Nome:
VINICIUS RESPLANDES DE SOUSA
Sexo:
MASCULING
Raga:
BAREA

Naturalidade:
SITIO NGVO - MA
Nome do Logradouro:
COMTRRND
Municipio de Residencia:
GOIANIA - G0

Daia de Aprovacao:
26/05/2026

e VALDIVIND

Diagnodstico Inicial:

OUTROS SINTOMAS E SINALS CERALS
Procedimentos Autorizados:
OXIGENOTERAPIA POR DIA

Nome Social / Apelido:

Idade:
17 angs

Data Nascimento:
272/08/2008

Namero: Complemento:
SN QD46 LT 10
CEP:
T4620-020
Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
18 Vez 1A ey
CIp: Ciassificac@o de Risco:
RSH AZUL - ATENDIMENTC ELETIVO
Cod. Unificado: Cod. Interno:
2301100144 0103015

AWIS e
2271172017
S

Entregue essa guia APENAS na data da realizacdo da consulta/exame!

Data da Extracao dos Dados: 26/05/2026 08:49:34

hitps://sisragii.saude.gov.brieglh-bin/index

11



Secretaria Municipal da saude / SUS

| Cx‘f"i"' HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ
(’aduf\a

SOLICITAGAO DE AYALIA(}AO DE ESPECIALISTA

PACIENTE: /!““Hnnu ﬂﬂ(xﬁ/&\d?( é”/.) A AUy LEITO: ,f\-»—f‘-j b
DACLINIL.AL /}M /(\/qf/;ﬁ PARA CLINICA: Cp /Jl 4777/1/"1}1{(60

DATA DA SOLICITAGAO:_/ —?’I () f %7‘ HORARIO DA SOLICITAGAO
| CARATERDAAVALIAGAO ( ) URGENCIA (<) NAO URGENTE D
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

- W

_}’a G mﬁ Loon v (:L.-/!u"U 1% £10) PO OF
Pﬂu)/o AT _PCrnDd 2y . /J%ﬂf//z =S
/A I/
/f’ﬁ”(?”ft du 4{%]7~{ZL‘V c// /?/'f/a +
f/ C e N

/ ) [~ y
1) / oTlo DOAlne cAlupaz [/%/ﬂ»? Lo

COMUNICACAO DO PROFISSIONAL

Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato

REGISTRO DA AVALIACAO

-~

Assinaiura e Carimbo

Data ! / Horario:




€ Solicitagcdo de Oxigenoterapia Hiperbarica

ios
g2}
Paciente. VINICIUS RESPLANDES DE SOUSA Data Ald: If hl\Oi \
Data Nascimento: / / Idade: 17 Sexo: MASCULINO E. Civil: \*“‘_ c[rﬁ ) !Q
T o=t <.
Convénio: MUNICIPIO CNS: Telefone: '
Endereco: Bairro:
Cidade: Cep.. Hospital:
ESCALA “USP" DE GRAVIDADE- aWAUAcAo PARA TRATAMENTO -COM omGEHaTERAFiA
HIBERBARICA®
Pontos
ltens
1 ponto 2 pontos 3 pontos
pldade <25anosy 28 a 50 anos > 50 anos
Tabagismec - Leve-moderado Intenso
Diabetis - Sim
Hipertensio arterial sistémica - Sim
Queimadura = <30% superficie Corporal > 30% superficie corporal
Osteomiglie - Sim Com exposicdo 0ssea
— >
Toxemia = Moderada Intensa
Choque - Estabilizado Instavel
Infecgio/Secrecio Pouca Moderada Acentuada
> Digmetro DA > Lesao <Hem 510cm > >10cm
Crapitacao Subcutanea <Zgom 2-6cm o >Bem
Celulite < 5cm 5-10 em & >10cm
Insuficiéncia Arterial Aguda - Sim
Insuficiéncia Arterial Cronica - Sim
Lesdo aguda - Sim <
Leséo Cronica - Sim
FQ Alteracéo !lnfahca - Sim
Amputacdo / Desbridamento Emristo Planejada Realizada M
Dreno de Torax - Sim
Ventilacdo Mecanica - Sim
| Parineo ( Mama [ Face - ' Sim
I "
{¥) The University of S0 Paulo (USP) Severity Seare for hyparbaric axygen patients. M. D'Agostinho Dias. 8.V Trivellato,
JA Montzrio, CH. Esteves, LM/Mensgazzo, MR Souss, LA Bedeon. Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Suplement
p35-1967
Classificagaoem 4 grupos{lalV)pstasomatoria Datah_! % /! “/éf I E'-f oleds L (d nQUSSU
dos pontos fAE I‘C‘<036
MA
l Gl =10 pontos CRM-&—&
Gl 11 2 20 pontos ‘." = Médico. (identificagao com assinatura e carimbo)
Glil 21 a 30 pontos ‘
GIV = 31 ,g,pntos

1 Anamnese:

L g uw—u‘f‘ g~ l.'s[f.) me LA s :ZT‘) 2.A Rl
{

2 Exame Fisico: /7 7
. :\lcb-a—\.) g & 3 II | /
R AIV7.5 9% 2. Q. 7 = o e erfoN
g n.&"€ "-J L fO/ £ > r A‘._.




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE

CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

9415114

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

VINICIUS RESPLANDES DE SOUSA 27/08/2008 - 17 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) __ TELEFONE PARA CONTATO CEP

- | 700807494241482 ‘ (99)98557-3034 74.690-020

NOMEHDO RESPONS;}VEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

ﬁw@m&@w

04623343413 .90

MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO
VALDIVINO CRM-MA
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
26/05/2026 Le<)simo () NAO

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

03

‘ Sesstes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 haras)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento salide abaixo:

Assinatura do Paciente/Responsavel

oo

Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA

ASSINATURA

LI0FZ0%

KOX»W&ON i&mm.o WO%AJ‘D

L]

PACIENTE

[&IRESPONSAVEL

I+ 205

x\,QZ\m.‘J wi -{u«nomﬂ }?AnUwvv(g%

[ IPACIENTE
[“IRESPONSAVEL

U108 19094

!(}Z‘: me) ﬁi{&)ﬁwu. ﬁ«(pjamd’% .

=
[ex]

PACIENTE
RESPONSAVEL

[ IPACIENTE
[_IrResPONSAVEL

=

PACIENTE
RESPONSAVEL

L]
L]
L]

PACIENTE
RESPONSAVEL




Chave de Confirmacao:

41444

UNEESADE SOLICIT A5 TS

Unidade Solicitante:

HMI HOSPITAL MUNTCIPAL DE IMPERATRIZ

AT =t

L[
1]
Iy
]
-
-
L

Unidade Executante:
CICATRIZAR

Enderaco:

D0OM CESARID

Telefone:

9g) 3524-4(62
Profissional Executante:

PAULC SERGIO SILVESTRE DE MOURA

DRI, ' PRLTEEYS

CNS:

704508396764517

Nome do Paciente

AMANDA BARRETO DE SOUZA

Nome da Mae

"ZABEL BARRETG DA COSIA
““racicnalidade:

BRASILEIRA

Tipo Logradouro:

RUA

Numero:

17

Pais de Residéncia:

BRASIL

Telefone(s):

(94) 93178-1284 « (94) 95741-5282 » (94) 95140-4348 »

LASLS BE TDLITITS

Cadigo da Solicitacdo:

|
664252897 -
CPF do Médico Solicitante:
Diagndstico Inicial:
OUTROS SINTOMAS E SINALIS GERAIS
Central Reguladora:
"MPERATRIZ.

= .ldade Desejada:

Procedimentos Solicitados:
OXIGENOTERAPIA FOR D1A

AVIHOS 50 voRCIonnG

25 % o
-3‘, i‘-!":'r'

CRM:
NLILL

Cod, CNES:
24568672

Céd. CNES:
S415114
Niamero:
170

CEP:
65503-083

Op. Solicitanta:
KIP

Op. Autorizador:
Kip
Complemento:
SALA 2

Bairro:
MARANHAC NOVOC

Data e Hordario de Atendimento:

SEG « 27/04/2026 » 07h00min

Nome SocialfApelido:
Raca:

PARDA

Municipio de Nascimento:
MARABA - PA
Logradouro:

o

Bairro:

MNOVA MARABRA

Municipio de Residéncia:
MARABA - PA

Data de Nascimento:
22/03/1997 (29 anos)

(94) 99178-1284 (Exibir Lista Detaihads

Situacao Atual:

AGENDAMENTO / CONFIRMAPO / EXECUTANTE

Nome Médico Solicitante:
FLAVIUS RIBEIRD

Cip:

ReB

Data Desejada:

Cod. Unificado:
0301180144

Risco:
AZUL - Atendimento Eletiva

Data Solicitagdo:
27/04/2026

Cod. Interno:
6103015

Vaga Consumida:
15 Vez

Data Aprovacao:
27/04/2026
Municipio:
IMPERATRIZ

Sexo:
FEMINING
Tipo Sanguineo:

Complementao:
(kM 7)

CEP:
68504-130

Vaga Solicitada:
12 Vez

Entregue essa guia APENAS na data da realizagéo da consulta/exame!

Data da Extracdo dos Dados: 25/05/2026 15:47:05



(; X Secretaria Municipal da Salide/SUS

O HME HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

= Sy < i :r(.._ ﬁ:“ﬁ PESFETTURA MBI I
R 2069 Shle NSk =~ IMPERATRIZ

R I _,;_ ~ {i’ _{. [y | o

SOLICITACAO DE AVALIAGAO DE ESPEC[ALISTA

| EACIENTE P i | L 5 f = ",1. "__L.,F-" LEITO ( J "

- ' L oy s b
| DA CLINICA, . PARACLINICA; | 1L ’r._ﬂ O
o ™ f

A SOLCITACAD = 'l ' HORARIO DA SOLICITAGAC L4 L

FWATES (I, 005y L6 1=l 1} FISINTE

= —— et i — = S — i
HISTORIA T INICE £ JSTIREATIVA DA SOUGTTAGAT
L 2 ~ g 1ol
/ —A .
—_ —_ —_— - - .": - —_ - aEE——— — — = o =
* J' .‘J y '
ARy ey D | AN E§ (s
]
-l _ y | S, - 2T =
r. ' » 1
. 1l v { il i R A 2 7 f
e e £ ' — S
D, i 0 Jiitheatn Lo
L5 A . % 3 chandee 2
T “[l SRR
L - \g M Lﬁt‘ RET) 1450T
o - - _,,_ﬂ.u ,!hf: AT o -
TO=<indlexy) oyl
COMUNICACAD DO PROFISSIONAL
} Responsavel pelo Comunicade Data Haorari Contato
| — — — S —— - -
REISTEI AVALIAC KA

Data | ] Hoararnio:




=
W=

L1

Sollcltag.ao de Oxlgenoterapla

Faciente AMANDA BARRETO DE SOUZA
Idads:

:}ata Nasc‘lmentu

Sexc. FEMININO E. Civil

I'-ﬂ*.jf,'FEt;Qi

Teleianea:

Bairro

Cdade

Fennen | Mamn ! Face

|
Il‘;u;ua'e b 25 annsi ?_": a?ﬂ a;s |
Tahamsme I ~ A Lgxe;aﬂe_faa)_
-'Dml.»eg - . | Sl N
"'1-I':;:éat1t!:séu sienal smému:a_ 1 I - S
- | Duennodula ] ! < 40%: su{}ﬂra?;c&mﬂrai - > 30% supedi;ue c_orporal
| OstEomilie o - ! B Sum o | Com ;posgéo é;sea—F
l'w\e_rr'lia_ R _ 1 i Maodgaeada _ :[ - }nieuSa
f.‘ gL i E;t_.-';t:;l.zaao - | o Ir‘sla\ri.l
| I':'Etr'an Se trp,Qb - ! Pc--.w; i :dumzmda_ _&k ‘ J\aentuadn
> .Jsameifa 0 DA » ._ea_(‘ko_ [ = am I S—G r.r; . r N =10em a0
| Crepiacas Subnutanea “ <2cm 1 o 2__-6 cx_n — | = 5 omn _,{____
| Geluinz o | <scm ‘ - 510 em | >10em O
[-l:\auflué"ima gite:al A_gu:_.ia | | R _Sl; - N
| tnsuficércio Asterai (_.‘..a;ir.a T !_ | _S'.m_ R
‘:-Leséa a’;Eﬂa— - n ; j N .1 - T -
_ Ls-ﬁw Croce - 1 Slrn |
r0 Alterai,ac um!ali-" =] 1 F g:m  wmee
[ J\m'ﬂuhrwa ;‘rf- btamE: .'"3 = emisto | = F;rl'rb_}nﬂa e |  Realizads
E‘!.;u i T | F S | .
[ \J'unl.u:_a:;s-:- \.I‘S:'\-';ar'; o | \.am— - o |

Sim 1

" The Univesay ot SacPaulo IUSE
L4 Maortere TH Estesss, LW hiensgazrm

1) Sevarity Sg

oo ypatharic giygen patens. M DrAgostinho Dias, $ V Triveliate,
M Spuss LA Baddr Undersen & Hyraiane Medicine V 24 Suplement

p35-1987

% o - -
OssifipagiosmAgiuposiia Wipelasomalons

+

[ Datass" |

————— ==
Gi = 10 pontns . ' ‘ -
Gl 11 a 20 pontss | Ml i (FTarithiragAn com 3ss:
! Gl 27 3 20 pantos |
| Giv > 31 pantos ] i
1 Anamnese -, /F(,?; )
I~ e ] ."' - 4 ‘_,"— " i L ._4‘
— ] A > -_—_;“'):_ Yy - 3 e Tt o [ A /é =
e . S
= D e o S Sl = 5 V. > -
Exame Fisico ' |
— R 7 5.9 5= g S Y o 7 D




/?-?\

CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL J ;) 'l
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA N\ SEMUS
e
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
AMANDA BARRETO DE SOUZA 22/03/1997 — 29 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
704508396764517 (94) 99178-1284 65.918-015
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL
“ :
]
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS R. LANA CRM-MA 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

28/04/2026 ( )sim () NAO

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

j 08 ‘ SessOes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas) ‘

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento saide abaixo: W
pr. G2 s
25
e 17
-

C
X, ‘C“’W‘@J\ de. Bavuls i 2423

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA ASSINATURA
(7(// 0 5/»20;26 BCUVUZ% Ol Sey % %:ﬁg’?{:&va
051052026 | fmamale Burndlb .ob Sau 30 A ot
Oé‘/ @5/ 2k /‘?’!TVD/YWZO mmfé AJZ( SW £Ze) %igl?r::.&vu
O 4’ / O-)} 02(/04 o BW 4)& Sou '-'-?/&'- %:gL?JSEAVEL
05105907 wfimondh Bl ol Soc a0 S resporeieL
L1/05] 2026 | Amamatn Pornuto ot Soga Bl
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\J a

PO 1045

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIALS /%2

Chive de Confinmagao:

51828
LFSALE SOLITITARTS \

‘Rome:
HFI HOSPITAL MUNICTPAL L (HPEHATRLIZ

INEDEEe TePTyTam
Mome: Cod, CNES:
CICATRIZAR 3415114
Enderego: Ndamero:
DOW CLESARID 170
Telefone: CEP:

2 I5H4-4U52 £5943-18F
pProfissional Executante:

PALILL SERGIO SILVESTRE DE MOURA.

Benrsd Uh pELISHTE
CHS; Name:
7434000 10503500 ARTHUR SABRIET COSTA LiMA
Nome da Mae: Sexo:
MARTA NATALLA D& SILVA TOSIA MASTULING
Tipe Sanguinso: Raga:

¥ PARSA

Naturalidade:

IMESRATRIS - MA
Nome do Logradouro:;
DOMINGOS PERETRA OF CASTRD
Municigio de Residencia:
BURITIRANA - MA

Cod. CNES:
ShEG7 KiP

Complemenio;

SHLA Z
Municipio:
THMPERATHIZ - MA

Macionalidade:

BHANLFIRS

Tipo de Logradoura:

AVEMITIY

Bairra:

CENTRO

Teiefona{s):

(95 GBAGH-2 715 {Exilur Linly Detalliagal

BALST S SELICTYACAD

Cadige di Solicitagio: Data de Solicitagiu:
664697613 269/D4/ 2026

CPF Profissional Solicitanta: Profissional Solicitanta:
- ARINA CARDLINA
hagnostico knicialk

CUTROS SINTOMAS B SINALS CERALS

Frocedimentes Autorizad

OXICENDTERAPIA POR DA

EFISOE U0 BusiTine

‘Dama de Aprovacao:
29/0472026

= 2Z/11 2017

SISREG Wl - Servidor de Prodiitao

Gp. Solicitante:

Fls.

SEmMUS

Op. Auterizador: Op. Videofonista:

K

Bairro:
MARANHAC NOVO

Data e Hordrio de Atendimento:

QUA =« 29/04/2026 « 07:00hrs

flome Socisl / Apelido:
Data Mascimento:

AIraef2018 3 anos

Namero: Complemento:
Sik —_

CEP:

&63535-500

Vaga Consumida:
17 Vez:

Vaga Saoliciada:
19 Vi

oo Ciassificacao de Risco:

R&68 AZUL - ATENDIMENTS ELETIVD
Cod. Unificado: Cod. Interno:

0301106144 ar2ds

Entregue essa guia APENAS na data da realizagao da consulta/exame!

Data da Extragio dos Dados: 29/04/2026 10:45:53

nps/isisregiisaude.gov. b ogrbirdindax




. J#L' H Secretaria Municipa! da Sadde/SUS

70 4T HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ

SOLICITACAQ DE AVALIAGAO DE ESPECIALISTA

PAGIENTE: [l Ty 4.0 ¥ 4 —_— . iENO
PACENICA b . - o - PARA CLINICA; Jﬂﬂu\.Qk)um
v !
DATADASOLICITACRO. 24 7 0% 4 =4 HGRARIO DA SOLICITAGAD .
| CARATER DAAVALIAGAO  ( JURGENGIA () NAG URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
— POy --. LSEEH sieis o pee i i poa ¥ r-‘" 2 he [ F"’ AN ap J.J!'na---c.\
i Tx = e e et 4 - L '1_]'..}. r) Ayl Cinslpp r’i‘fi'. 4] .’.“..:J. {‘.J.‘ul*\"..'ﬂ. A
= ) in
R & et
E=ni ~=ES i) 3 b rAdud 1) %
\-" ———— .
Methoa Sphtitante
{Assinairs o Carimbia)
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Gomunicade Diata Horgrio Contato
p "I.F ) 1 L—
L v {18 - . R o (7 2
> ii-'-JLL-’v*'-fi —'Y lJ L-’i( [,f L0 Qg.%fu(&xaqw
B N T — = ﬂ.‘r’ -1 o = . -. = _
— ot ey ety UY U 00 Lwdelo el
REGISTRO DA AVALIACAOD
o o Aszinatirs & Canmbao
Cata / / _ Horano: J




Pacienie:

Datz Nascimento: 41
Convénio. Municinio
Enderego:

Cidade:

104|258 Idade

15¢

A L

Sexo:

- =00
CNS 202 yopad w3 Telefone;

Bairro:

Cep:

Haospital:

pldade
L= _
Tabaglsmo

ID 1is - B -
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—

| CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL (f' Els.
[ .
| TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA | |4
\ semusS
S——

[ IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES

9415114

| OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

L

NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

f ARTHUR GABRIEL COSTA LIMA ‘
L
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS)

TELEFONE PARA CONTATO

27/06/2016 - 9 ANOS

CEP

| 703406010903500 J [ (99) 98405-2715

65.935-500

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL

— FRANCISCA DAS CHAGAS MARQUES DA SILVA

/]

MEDICO SOLICITANTE

CONSELHO PROFISSIONAL

NUMERO NO CONSELHO

IiNNA CAROLINA _’ (CRM-MA

| | |

L

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMI!

DATA DE ALTA OHB

| 25/78/2026 ‘ ‘( )SIM (<) NAO ] 01/05/2026

L L 3l0<) 02

| ST

Declaro gue durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

| OF

_| SessOes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento saude abaixo:

o
A A1 &15
J

y Responsavel

Assinatura do P

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsavel Técnico

DATA ASSINATURA

- C4jos| ol

[JPACIENTE
[IResPONSAVEL

St

[ ]PACIENTE
EZIRESPONSAVEL

01108 I

[IrACIENTE
RESPONSAVEL

0 Sigok

PACIENTE
RESPONSAVEL

UIoS 19006

PACIENTE
RESPONSAVEL

10519302

[<]
]
[A
[]
[X]
[CIPACIENTE

CAResPonsAVEL
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[ JPACIENTE —I
RESPONSAVEL

[ JPACIENTE i
[:<JReSPONSAVEL |

[ ]PACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[_JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL




10D P06, 1548

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULAT(

Chave de Confirmacio:

12961
LHEHATE DA T HRYD

Mome:

HHL ODETTTAL MUSICIPAL DE IMPLRATRLS
iR Te GG FAStPIAETE
Meme: Cod. CNES:
CIGATRIZ AN EYESRT
Endereco: Himeyro:
W 1 SARID 120
Teletone: cER:

39 2P 2097
Profissional Exerutante:
FAULD SERGIO SILVESTRE DIE MOLTRA

LSS 3-0R3

Al OA P iEERE
CNS:

FIALE 4200 00 SUEY

Nomie da Mae!

FANILA MARTINS PARAEHTL DiiRMTE
Tipo Sanguineo:

Nacionalidade-

BRAGIIEIRA

Tipo de Logradouro:

Hia

Bzirro:

BOM LS

Telorane{sl:

(85 SRRIG-S540 (Exdiir Lotg Delathods)

Bt B Sl ITarsy
Cadige da Solicitacio:

661481509
CPF Profisstonal Solicitante:

Dlagnoslico Imcaai;

GLITRGS S(NTOMAS £ SINAS SERALS
Procedimentos Autorizados;
OXCENVDTERAPIA BOR DIA

2TISES B VRN
22711/2017

Nome do Logradoura:
BAVMET TuMIOR SIN
Municipin de Residendca:
IMPERATRIZ WA

Data de Sollcitacio:

SISRES NI - Semdor de Producan

Cod. CNES: p. Solicitanie: Op. Autorizador: Op. Videofonista:
2430677 ®ip K
Complementa: Bairro:
SAlA 2 MARANHAD NOVO
Municipio:
JUPERATRIZ - M2
Dat= e Horario de Atendimento:
SEX = 10/04/2026 = 07:00hrs
Nome: Mome Social / Apelido;
BENICIODNIATTT PARRTIRA SANTOS
Saxu: Data Nascimento: Tdade:
MASCULING 1071024913 12 Eng
Raga:
PARDIA
Naturalidade:

IMPERATRIZ - A

Homero:

CEP:
aS200-01

Data de Aprovacio: Vaga Solicitada:

PRETEEE B 10504 2026 1% W
Profissional Solicitante:
MAVILS RIBFIRG
cID:
R&E
Cod. Unificadu:
B20110G:54

Complemento:

Vaga Consumida:
L% Ve

Classificacio de Risco:

AZUL - ATENDIMENTO ELETIV
Cod. Interno:

oA E

Entregue essa guia APENAS na data da realizag3o da consulta/exame!

Data da Exiracio dos Dados: 1(W0472026 15:47:38

hipe siscegil saude govbe casninfinass



Secretaria Municipal da Satde/SUS

L HMI nusnm MUNICIPAL DE |MPERATRIZ

b

1.5 )_ - SRIFETURA MUMCHAL DE
13-l
(\,-i-— ble 4U¥y.53
SOLICITA(LAO DE AVALIAC.AO DE ESPECIALISTA
-
FACIENTE: /‘-.L,; Gl f HiEE®, LEITO: QJ_L
i fim a7 g
DA CLINICA; - - PARACLINICA, /i) e LI &N
| ot g -
DATA DA saucagAo, ‘o) 1 T 4 o HORARIO DA SOLICTAGAG 10 ) (4
CARATER DAAVALIAGAD ( JURGENCIA { )NAO URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAC
I s _ . .
¥ = - R g ] = —
L HlP e i oy L0 B (160 ey #ETE
Nt , ~ . i 4 & . i
L AU P Lyl & K i (Tl WHS
LT i y i — e / .
Jod ﬂr " /‘_ i) LA a -Z (877 F4v x‘"" 2L¢. ’ () -
— ,{“
|
'n
o
Mibelicn Cadititanty
rAssinaura e Canmbo)
COMUNICACAO DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicads Daia Horarno Contalo
REGISTRO DAAVALIACAC
{ -
N Assinalirs 6 Canmbo
Data /i Horaro:
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AF

7 — . 77
' | LY.
Pacaente i 14 g; D, .[" 5 4 f:/{,« }-{1 Data Atd: U‘/ ! L/‘(? ’é
Data N_ascnmentc, Idade‘::' Sexo: E. Cwa*
Convénia: Matricula: Telelone:
Enderego: Bairro.
| Cidade: Cep.. Hospital:

|
1 ponla 2 pontus 3 pontos |
_i_rl;'i?ip._ - - <5 inisy Lr :.’5. a 88 mnos > 5 anirs I
] Tabagismo - { - {_1_ Liuiemmierado Intehse
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| InfesganSecnenan | Pouca  Moderada Acentuats X |
> Didtetro OA = Lisia <=5um 310 om *>i0em X [
| i CJL'{S‘T.E(;S() Suh::ﬂaﬂeu < 2 3 26 cm =6am )-r_ '{
Selulie <& aom 510 cm > 10 )c" |
L@ma&(ami@m | 1 o Sim ___ _ -
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

9415114

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

BENICIO DUARTE PEREIRA

10/10/2013 - 12 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
707603206263995 (99) 98820-5568 65.900-001
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

— LUDMILLA MARTINS PARREIRA

MEDICO SOLICITANTE

CONSELHO PROFISSIONAL

NUMERO NO CONSELHO

FLAVIUS RIBEIRO

CRM-MA

10400

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMI| DATA DE ALTA OHB
10/04/2026 ()sIM  (x) NAOD | 23/04/2026 07 /051D yZ
Declaro gue durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
L C '_;{{ | Sess@es de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)
Conforme as assinaturas do paciente e do respansavel do estabelecimento salide abaixo: 203
’,/—“ o 5ot
AL r_{ il cMaalnds  WPonliacs

Assinatura do Paciente/Responsavel

Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA

ASSINATURA

040530

1L .I £ir

LTRL L

[ JPACIENTE
[JResPONSAVEL

A [I_f‘j ij,f.'*ﬁ-'lfl':..--"' n..’ VAL i'-(:l‘ e f"..i'_’r A
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PACIENTE

>~ |RESPONSAVEL

PO - - |
VA /) X)) ) i ) J
L‘,']{ )’r'L‘ . ),‘I-j -_‘_‘J._a.'("_ JH:JI.L;.;"{1,_',‘."'_11‘.;! i _.-"-{'__".r f

J=E V8.

PACIENTE
RESPONSAVEL

JOuedmudln ¢ Nk

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

LICILICIC IR




[ IPACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[ JpACIENTE
[IrResPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ IresPONSAVEL

[ ]PACIENTE
[ IRESPONSAVEL




Chave de Confirmacic:

UNIDADE SOLICITANTE = = i
Unidade Solicitante: Cod. CNES: p. Solicitanta: ‘Op. Videofonista:
HME HOSPITAL MUNITIPAL DE IIPERATRIZ 2456672 K.il_’ _ =3z

Unidzde Exet:utunte: ] Cod. CNES: Op. Autorizador: \rnga {:omumlcla.

CICATRIZAR 4415114 KIP 13 Vez
Endereco: Nomera: Complemento: Data Aprovacao:
DO CESARID 170 SALA Z 01/04/202¢
Telefone: CEP: Balrro: Municipio;

4y 35240042 659030083 MARANHAD NOVG IMPERATRIZ
Profissional Executante: Data e Horario de Atendimento:

PALLD SERGIG STLVESTRE DE MOUIRA QUA « 01/04/2026 « 07h00min

DADOS DO PACIENTE = - e S O IS A e Ero el
CNS:
MGG 307265646
Nome do Paciente Nuime Soctal/Apelido: Data de Nascimento: Sexo!
CLAUDINE] RODRIGUES NOGUEIRA 03/08/1973 {52 anus) MASCULIND
Mame da Mas Raca: Tipo Sanguineo;
HEUZIMAR ROURIGLIES NOGUEIRA BRANCA -

\_’ Macionalidade: Municipio de Nascimento:
SRASILETRA SITIO NGYG - Ma
Tipo Logradouro: Logradouro: Complemento:
AVENIDA PRESIDENTE JOSE SARNEY -
Nimere: Balrro: CEP:
A6 VLA VITGHLA o592% LoD
Pais de Residéncia: HMunicipio de Resldéncia:
BEAST SITIO NOVO - M4
Telefona(s):

(61] 33152423 (Exatnr Lovto DEtahads i

DADOS DA SOLICITACAO

Céodigo da Solicitag3o: Situagao Atual:
660002705 AGENDAMENTC | FENDENTE CONFIRMAGAD / EXECUTANTE
CPF do Médico Sallcitante: CRM: Nome Médico Solicitante: Vage Solicitada;
- NULL rLAvIuUS 18ver
Diagnostico Inicial: CID: Risco:
OUTROS SINTOMAS £ SIMNAIS GERAIS RER AZUL - Atendimenta Eletiva
Cantral Reguladora:
IMPERATRILL y
Unidade Desejada: Data Desciada: Data Saolicitacio:
\.. -= - 01/0Ga/2026
PFrocedimentos Splicitados: Cod. Unificado; Céd. Interno:

OUUEEADIERAPIA POR BIA 2301100149 003015

AVISOS DO MUNICIPIO
22.11.2017

e e e 7 Bl T TR N ———

Entregue essa guia APENAS na data da realizag3o da consuita/exame!

Data da Exuaciio des Dados: 27/04/2026 13:54:44



Secretaria Municipal da sadde / SUS

37 HMI  §OSPITAL MUNICIPAL DE IMPERA

-t

SOLICITACAO DE AVALIACAO DE ESPECIALISTA

i

-
pacienTE: (- p'\w;;,uw_ *“fm',%u,..« Miong g aon LEITO: f’.r: L g4 .L
DA CLINICA: PARA CLINICA:
DATA DA SOLICITAGAD: / / HORARIC DA SOLICITAGAO
(_CARATER DA AVALIAGAO | ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGCAD
( .-:E- L*—- i ‘t' Ty I:)t:. L s_}{:-l—{“-'&{{[____ ok E ﬁ-— _E‘&. % . ,# =
Yoo L £ .._-\‘ﬁ“ e T.-—- ~ LTS '“_-_.,'_3'-'?..‘44_1'.— Y- o TS "x_..-l‘\}...
- Sela [ B
L
Madi Solintznte
X {Ass=w i & Canmba)
COMUNICAGAD DO PROFISSIONAL
i R
Responsivel peio Comunicada Data Horario Contato
REGISTRO DA AVALIACAO
Astinaliza e Canmbe
Data i ! Horario:
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& . Solicitagdo de Oxigenoterap

P L LT s ——

Mi

’ GIl 113 20 pontns
| S 23 a 30 poniys

| fEN:;D;ﬂ;‘—‘F —
)

1 Anamnese: /. ',

il‘w-{n 3.! Lo et W) Dl‘/"}w

-
| Paciente: _[__ ) B s dr Aty ﬁ B\-) @Qu-UM Data Atd: _pi/___f__ﬁfj_f 4
{ Dala Ndscimenm ldade; Sexo: E. Civil: -
, Convénio’ Matricula; Telefone: )
| Endsrege; Bairro:
’ Cidade: Cep.. Hospital:
]
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7 —
CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL ~ / "-:"5__. . T\t_

| | Y
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA . .-~

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
'_CLAUDINEI RODRIGUES NOGUEIRA 03/08/1973 - 52 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP

|| 706001307265646 f [ (61) 3315-2425 65.925-000

NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

« SANDRA MORAIS RODRIGUES
L

MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS RIBEIRO | CRM-MA | | 10400

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

01/04/2026 T (O9SIM () NAO HJ.B/ Y24 ‘

Declaro que durante o0 més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

r O‘q J SessOes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sessio de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

N ot
’Sjm Wenow) Yaelico

Assinatura do Paciente/Responsével J Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA ASSINATURA
;8 _ ) _ [JPACIENTE
_407/375‘ A 6 . Somelicc 1Msc 4 Belni g [<IrReSPONSAVEL
_ _ Y [ IPACIENTE
L305.20% < S eomelics. YNAers ReaolaiSuan [<IresPONSAVEL
S o _ Jd [_JPACIENTE
i“n@S’ /02%% x Soumnelne VNN ?CC@/MSAM %RESPONSA\!EL
; ! PACIENTE
{£10 512026 « D eunchin ey~ W/@U?L{,@ﬁ %IRESPONsAVEL
PACIENTE
[ JRESPONSAVEL
[ IPACIENTE
[ IRESPONSAVEL




[ JPACIENTE |
[JRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[JPACIENTE
[_IRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL




21 9Dty SIBRES ! Servidor de Preduo

ALTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBUL

‘ORIsIs

149

SEMUS

Shave d= Confirmacio:

S7880
L TSR BORALIT AT

Neomae: God, CHES: Op. Soliciiante: Op. Autormader: Op. Videafonigia:
ARl HUSPITAL MURIEYAL DF tMesRATRES FASEETE i Kip
RIS TERENIY RaaE
Home! Cnd. CNES: .
LIHATRIZAR 415112
Endareca; Numern. Complements: Baimro:
DO% ERANC S SAIA T BARARHAS NOVS
Teigisaes CEP: Municipic:
51 BSIa-a053 SEGT-IRE IMBERATRIZ - MA
Proflssionzl Exectanta: Data « Horaria de Atendimento:
PAULD SERGIC SILVESTRE DE MOURA SEG e 27/04/2026 « 07:00hrs
SaEd 55 TaLESETE
=T Name: Nome Social ¢ apeiida;
I8 TE 1 T 3RRSD Hanrr BEfherTas OLIVEIRS -=
Meme 2= Hmr Saxs: Data Nascimento. Idade:
HARIL VANILDE ROARISUHES OF FREMTAS oo Tus Re HascL NG 93421388 S 2y
~ 110 Sanguineg: LETR
FAEARELS
~— wacionshaagss Maturslidade:
BYASILL (Ra SR MIGUEL DO "SCasTING - T
Tipo de Logradaura: Mo do Logradouro: Mdmors: Complemante:
Riis SFORSD PThA SIN w—
Saito: Municiplo = Residenciz: CEP:
CENTR SA0 MITUEL Iy TOCANTING - 75 FFE35-000
Telefunais):
1E5; 532525805 fExabie £auf
Safmel S h&&ﬂﬁ%&
Cadlgs di Sullcitaghu: Dats de Salizizacso: Data de Aprovacio: ¥aga Soficitads:  Vaga Consumida:
£64253052 27/6% 3335 27/0472026 0 e TN wies
TPF Profissionai Soliciarse: Profissional Solicitanta:
FLAVILS RIBEIRS
Siegnoshico Inicial: =< Cizssificacic da Kisco:
LIITERE SINTOMAS £ SinAs GERATS QLB AN - ATEHLIMENTO ELETIVG
Procedimantos Alstorizndos: Cod. Uniticado: Cog. Interna:
DRIGENOTERAPIA POR DA 0361100744 CLOA04E
SIS 0T WusTslImG .
ersxjzusy

Entregue €533 guia APENAS na data da raahzaq&o ds consuita/exame!

R e e 2 e

-

Dista da Extracia dos Dados: 2 TIOH2026 1 7:49-30

—slemrgll squs gay iy SaEmInGer

a



>
HMI HoSPITAL MUNICIPAL DE WP
[ ALSY XOQ ?‘L-'S_‘ 1_15_'; = &5
e A8k o3 G5y .53
SOLICITA(;AO DE AVALIAGAO DE ESPECIALISTA
PACIENTE: _ J‘ =t -f( A V| -[_;/":-" -'_.'_-_",f;nj_,x LEITO: 5, ".‘7'
DA CLINICA: . PARA CLINICA: ’05 {i W x
DATA DA SOLICITAGAO: L5 g 2 HORARIO DA SOLICITAGAC_ -1

CARATER DA AVALIACAO ( ) URGENCIA ( ) NAD URGENTE

e

HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAG

A, - - AN o <L [ T F A=, -
ih'
i LLlde LAl A5l o { LEggeih P g
i'.'r ) ¢ r t‘.:'-- 1 7 ':‘h.b l‘_'{ i Vi —E, .-"C:" & I;'.
/
;:‘
Dr ."'é:;g')f.‘.-".'\?"}?vfn! lLana
[T ERE =
CRM2GY 2 S30TEDT 1556
L il
Magien; Sekeiiante
(Assmatura & Caritmbo)
COMUNICACAQ DO PROFISSIONAL
Responsavel pelo Comunicado Data Horario Contato
REGISTRO DA AVALIACAD
Assinature e Carimb
Data / i Horario:




Paciente: DARIO DE FREITAS OLIVEIRA

Data Nascimento; idade: Sexo: MASCULING __ E. Civil
Convénio: MUNICIPIO CNS. Telefone:

Enderego: Bairro.

Cidade: Cep. Hospital:

1 ponio 2 pontos 3 pontes
pldace - <25 anos 26a50anos. X > 50 angs
Tabagisno R . Levam"ladaﬂﬂo_ N _‘ﬂt&;ﬁw
| Diabetss _ : Sim
Hrperlensﬁn arlznat slst_én:ca— I - Sim |
Qua;madum 1 - <30% superficie Corporal > 30% sugerficie c‘ogo—ra'l_
Gsleam:eub. - R Sim 0 Com expt-:bsk;éo ossea
Toxemia - - | Moderada . intensa
Cnogque | .1 estabitzade instave!
i;q;orSecre@o Pouga Moderada ) Acentuada
| > Di.?}melm DA > Le;&c_ n —____q 5_cm . 510 cm =10 cm prd
&p%u_ﬁut_acutém <zem | B 2:6cm >6em e
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I:rstff;_l;m_n Arferisz! Aguda o Sim -
[ Insufici®ncia Aderial Crdnice | - I Sim ]
L&E a_gud_a | 1 - Sim >
Lesdo Crénica _i - B - Sim
FQ Alteragao linfatica ' - S
ng_uia;éu J Destiridaments | Enovnsco Planejads * Realizada A i
Drenc daTﬂm:_ 1 - - Sim
Ve_nli?;_';éo Mecanica - Sim
. Petineo / Marsa | Fate i - Sirm
("1 The University of S30 Paulo (USF) Severity Score torhyparbancaxygen patients. M. 'Agosiinho [ias, SV Trivellato,
JA Martenc O H Esteves, | MiMenegazzo, MR Stusa LA Bodon Undersea & Hypathanc Medicine V. 24 Suplement
p35-1967
;‘; ]
Classificagioen dgrupos [ a1V peta somatana Pafai 4. ‘J:J_ \_’[]11@1}55‘)

]
dos pontos ' rmcq
i 1 ( LW R ET
Gl <10 pontas | - S :

Gll 11220 pantos 4 _1‘." - | Medice.(igentificaggo com as.‘irna!mae'carr'?tm}
Glil 21 a 30 pontes | i
GIV > 31 pontes
1 Anamnese: P ) 7
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL /" =)

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA 7 {;‘ 2}

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUD}““ -

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
DARIO DE FREITAS OLIVEIRA 03/03/1980 - 46 ANOS
CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
700805938136889 1 (61) 3315-2425 77.925-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
~ |
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS RIBEIRO CRM-MA 10400

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
| 27/04/2026 ( )Sm (i) NAO 9Vl S ALA LLI5 X A

. |
i o

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

| 0) (.f | SessBes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas) [

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satde abaixo:

- o fana
Dr. Ga de 327
- { 17425
~ - b | . W,

AL L -:";/ g . () 41 £E el -
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

DATA ASSINATURA

TN 1 rimg R [JPACIENTE
U [[OSBX020 LDsran che B () Lirviine [ IresPONSAVEL

S0 el vy | o _ [=JPACIENTE
)9 U:J/ b Osziods T O LT ure [_JRESPONSAVEL

- P E<JPACIENTE
D605 e ch ¥ U s o [ IrespoNSAVEL

YO SLI0X = ‘ e [ JPACIENTE
010520 A, L3 ) a0 che = O liomza __IRESPONSAVEL

TR S PACIENTE
{}ﬂ 7‘}"0{"‘ Dz O o & O 4, N fRESPONSﬁNEL

SR g . i N E-IPACIENTE
(AW / 05002 ,»;@ QuO Ay O.{( N RS [IresponsAver




[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[IRESPONSAVEL

[JPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL|
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AL LUNIL AL ALY DL FIVUNC NP YIRIY PUD ANIDU

Chave de Confirmacio:
72225
IWSINALS 08 e Ly es
Mome: Cod. CNES: Op, Solicitants: Qp. Auto
FMI HOSPITAL MUNICIPAL DE [MPERATRIZ 2456672 HIF KiF
ST SSECYTTTE
Mome: Cad. CNES:
CICATRIZAR a4isiia
Enderego: Numero: Complemento: Bairro:
O0OM CESARIC 170 SALA 2 MARANHAD NOVD
Telefone: CEP: HMunicipio:

98] 3524-4062
Prafissional Exscutante:
PALLG SERGIO SHVESTRE DE MOURA

65903-083

TAPERATRIZ - MA
Data @ Horédrio ds Atendimento:

SEG « 27/04/2026 « 07:00h+s

EATHTS D) ERe eSS
CTNS: Kome; Neme Social / Apelido:
EUICERTRC RS S ELIELTON TAVARES DA SILVA
Nome dz Mae: Sexo: Data Nascimento: Idade:
MARIA IRANILDE TAVARES MASCULIND 280171998 28 imac
Tipo Sanguinea: Racga:
PARDA
Maclonahidade: Naturalidasie:
BRASILEIRA SAC PALLL - S8
Tipo de togradouro: Nome do Logradouro! Mamera: Complemanto:
RUA DOM PEDRO TI S .
Bairro: Municipio de Residencia: CEF:
BACURS IMPERATRIZ - MA& 655 TE-250
Telcfone{s):

(92] 3511 1-2789 « (99} YOIN5-0816 (Fxthir |is

GABGS &5 S Tint s
Cédigo da Soficltagio: Data de Solicitacio:

DIl

Data de Aprovagao:

Vaga Solicitada: Vaga Consumida:

664254114 27/04/3026 276472026 1% ve2 1A Ves

CPF Profissional Solicitants: Profissional Solicitante:

v FLAVILS RIBETRO

Dingnostico Inicial: CID: Classificagdo de Risco:
DUTROS SINTDMAS E SINAIS SERATS RHE AZUL - ATENGIMENTE S E€TIVO
Procadimentas Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENOTERAPTA POR TIA 0301 100144 Q103818

s tmben B0 SRR e,
22/131/2017

Data da Extragiio dos Dados: 27/04/2026 17:56:51



_] L Secretaria Municipal da satde / SUS
HMI  woSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRI

SOLICITAGAO DE AVALIAGAO DE ESPECIALISTA

' =
PACIENTE: "'/ ' L ,-". = ;_, LEITO:
DA CLINICA: ; PARAGLINICA, o/ 2y ~
DATA DA SOUICITAGAG: | 4 '/ 4 = HORARIO DA SOLICITAGAC
| CARATER DA AVALIAGAC [ ) URGENCIA ( ) NAO URGENTE )
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
r ‘,-‘A . = = F A 2
- . ' i . ‘
- . s 4 - ';—-
-‘_‘1' J_l S “I = -
: i, i 71 Ao
- &
Aditbeey Sollcitasyiz
L fAs=ratua e Ganmbo)
= 7
COMUNICACAD DO PROFISSIONAL
1 ™
Responsavel pelc Comunicado Data Horario Contato
- J
REGISTRC DA AVALIACAQ
Assinatra & Canmbo
Data I i Horario:




Faciente: ELIELTON TAVARES DA SILVA

Data Mascimenic. fdade. Sexo:
| Convénic: Municipio CNS: 700003809107500 Telefone:
| Enderego Bairro:
I Cidade Cep.- Hospital

pidade <25 anas 28a50anos > 50 anos
| Tabagising - Leve-moderade ) intenso
Disbets | [ sm ]
Hipertensao anenial sistémica | F Sim
- l.QUEimBiJ_Ui - '. __ __P <30% supesdicie ('ior_pora[_ | __;' 303 superficie corporal
Osteomietiie - Sim Com exposig8o ossea
Tokemia B - B Monerada Intensa
Chogue N - Estabilizado o Instave!
[ IntecesoiSectesso | Pouca Moverada  « Acentuada
"+ Dismelro DA » Lesao | <5em | Si0em o | >i0em 1
Crenitagao Subcutanes <2em | 26 om > 6 cm —
| ’ICequlle _ | < Sem 510z T T!E;m ]
I hlr:suﬁ'.:iénua_ﬁrtenal gg:m:_ | T = ‘ Sm i B )
Insuficidncia Artersal Crénica | - . Sim
Lesdo aguda — - S:nT o - -
Lesdo Crdnica 1 - X Sim
I.FO Alteragan Imfélica— - . Stm_ 4‘
| I S L .
! Amputacac/ Desbridamento Em nseo Planejada 4 Realizada
| El‘Jfﬂw_ de Tomax - J - Sm . - |
| Ventilagio Mesanica | Sim -
\[—' :.P_e!i;eu / Mama / Face . = v Sith
.
(*) The University of Sda Pauls (USP) Severty Score for hyperbaricoxygenpatients. M. D'Agostinho Dias. S V. Triveliato,
JAMontene. C.H, Esteves L MMenisgarzo MR Sousa, LA Boden Undersga & Hyperbaric Medicing V. 24 Suplemant
p35-1207
Classificagio em4 grupos (1aiV) palasompatana a4 ¢ 0 TRt o
dos pontos E | e t .
Gl = 10 pontos ] i —&%'if] i
'a1 1820 pontos T *" fdedico: {identificagho com assnalura e canmbo)
_GIII21 a 30 pontos. N |
[ GIV > 31 potites L __ _ B J
1 Anamnese: . /
i SNl /Ao Vesgar =1 ) P g — pe 5
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL o
4 Fls.
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA -
\ ,,d.__r.’-..ﬂ‘
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE “~__~

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES

OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA } [ 9415114

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

ELIELTON TAVARES DA SILVA 28/01/1998 - 28 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP

700003802107500 (99) 99111-2789 65.916-280
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
bu\wus RIBEIRO CRM-MA ’Tmoo
{ TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

08/04/2026 ‘ (X)SIM [ ) NAOD
Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
[ (76 ‘ Sessdes de oxigenoterapia hiperbérica (por sessdo de 2 horas) —I

Conforme as assinaturas do paciente e do responsével do estabelecimento satide abaixo:

Br. Gatii
oL é/CLﬁJj‘Qﬂ\ ;f:-;t_,/d_,j‘q}:) e 54 Lven o
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ASSINATURA
[x<IPACIENTE
OYWOIL | G 15 ) Fom X vane oo s f;/a\%ﬂmowsﬁva
PACIENTE
OSI0SK% & 8 4 & I 4 en Ko do 10 ol s3] ypL responsave
@ _ _ o 4 [KXIPACIENTE
Q0 S90% |, ALK T on = Lo cnad ’Ch_éz?rﬁ')%aﬁsmwsﬁva
. XJPACIENTE
0HOSHD | &4 22 X on 2o Lo on dhdn Si dy %ﬁf’&“ﬁ“"ﬂ
A
LIWsigon L) ia ) F en 22 VG Nl te._ ;}/,«,%Respowwa
[x JPACIENTE
J"Q{ OS/C%% . & /? AD JQ %&‘M ‘ﬁ’ﬁ \/a N Mﬂl(: f.l,f{mbl [ IReSPONSAVEL




[ ]PACIENTE
[ IRESPONSAVEL

[CIPAciENTE
[ JReESPONSAVEL

[_IPACIENTE
[ JRESPONSAVEL

[IPACIENTE
[ IRESPONSAVEL




Clhave de Confirmacio:

Unidade Solicitante:
HME HESPIFAL MUNICTPAL DE IMPERATRIZ

Unidade Executante:
(ECATRLIAR
Endereco:

00 TESARID
‘Tulefone:

) 24 40Y2

i -

Pr ; | Ex o'y

FAULO SENGIO SiLVESTEE DE MOURA

CNS:

HEATNSL AR89
Nama do Pacienle
GUSTAVL DA SILVA
Nome da Mae
SUELENE DA'SIVA
Nacionalidade:
BHASILEIRA

Tipo Logradouro:
RuUA

Miumero:

33

Pais de Residéncia:
BRASIL
Telefone(s):
1991340 1?-?11% [ Exibir $est

ADOS DA SOLICITA AO

Cédigo da Solicitagao:

662921182

CPF do Médice Selicitants: CRM:
NULL

Dlagnéstico Inlcal:

OITROS SINTOMAS £ SINAIS GERALS

Central Reguiadora:

[MPERATEIZ

_ Unidade Desajada:

Prucedimentos Sollcltades:
OUIGENDTERARIA bOR DA

AVIS0S DO MUNICIPIO
2231.2017

Cod. CNES:
2950672

Cod. CNES:

Op. Autorizador:
5415114 wip
NOmero: Complemento:
T SAlAZ
CEP: Bairro:
L5903 083 MARANHAD NOVC

Data e« Horario de Atendimento:
SEX & 17/04/2026 » 07h00min

Naome Social/ Apelido: Data de Nascimentlo:
- 2271141997 (28 anos)
Raga:

AMARELA

Municipis do Nascimento:

SUEETTRHANA - MA

Logradouro: -
CASTR( ALVLS

Bairro:

di 3ESUS

Municiplo de Residéncla:

IMPERATRIZ - A

Situacao Atual:
AGENGAMENTS / PENDENTE CONFIRMAGAQ / THECUTANTE
Nome Madico Solicitante:

FLAYIUS RIDETRD

C1D:: Risco:
REB AZUL - Atendimento Elotivo:

Dats Descjada: Data Solicitagan:
E 177042026

Cid. Unificado: Cod. Interna:
B301:00144 10301s

Vaga Cansumidal
13 ez

Data Aprovacdo:
17042026
HMunicipio:
IMPERATRIT

Sexo:
MASCULIND
Tipo Sanguinao:

Complemento:
DECL VISLIA
CEP:

£59090-0U1

Vaga Solicitada:
19 Ve

Entregue essa guia APENAS na data da realizaqao da consu!tajexame!

Data da Extraciao dos Dados: 27/04/2026 [4:005:39



Secretaria Municipal da Saude/SUS : )3r

E =T

T LA S Ay vy 4
¢ u_) _1."—"1 SO5 5 \-‘{L?br - L] ";.’L ‘llf
SOL]ClTAQAO DE AVAUAQAO DE ESPECIALISTA

Y Hu HOSPITAL MONICIPAL DE peRRTL \ 2 m

PACIENTE: . /1L, i A LETO_

pACLINICA - o - B _ PARAGLINICA ﬁf ~ s
7 P . ) . !

DATADASOLICTACRD: L 1 L0 ool HORARIC DA SOLICITAGAO_ _* -

LCARMER DAAVALIAGAD (| JURGENCIA | §NAQ URGENTE
HISTORIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAQ

] 5 o -
= £ R S VR - ,-__'% i
L- )!' 3 ) L A [
{ / : i LrsfAe Lf M
7 =
y . I.I.J-
— —
i, - F bl
= ~ e = S S

Ot
rgg.sjm , :mﬁEuI 14558

(AT IFEY Sulkuﬁnm
'\-c [Assingturs & Canmbe;

COMUNICAGAO DO PROFISSIONAL
Responsave! pela Comunicado Data Horatio Contato
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA 2 ¢
o SEMU .
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
GUSTAVO DA SILVA 22/11/1997 - 28 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
704305518964794 (99) 98117-7996 65.900-001

NOME DO RESPONSAVEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

——

I

MEDICO SOLICITANTE

CONSELHO PROFISSIONAL

NUMERQO NO CONSELHO

FLAVIUS RIBEIRO

CRM-MA

10400

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO
17/04/2026

]

EM TRATAMENTO

(X )sim (

) NAO

DATA DE ALTA HMI/HMII

DATA DE ALTA OHB

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

L O%

| SessOes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

il
- o e
e L!u NS ('1{1 ""_!-'uaﬂ ¢
Assmatura do PamentejResponsavel Assinatura do Responsavel Tecnico
CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA ) ASSINATURA
n 2 N _ | | [SJPACIENTE
v, “J () J; f 145 - LJ,: infnare  olo Suboo [ JresPONSAVEL
J i [A<]PACIENTE
5)05)0%L e Al :
( A2 e CuaZius 6l S hin [ JreESPONSAVEL
. PACIENTE
| j/r,l e J". ' ! P j E =
AU DI —'~-t-*‘{‘ w_'{;_,_,-"\.,?ﬁ@ x &2(, I L Ao [_JReSPONSAVEL
7, _ . [<JPACIENTE
A0S I0X “Yullowe oo S idva [_IRESPONSAVEL
[ JPACIENTE
[ IRESPONSAVEL
[ IPACIENTE
[ |RESPONSAVEL




[_JPACIENTE b
[ 1RESPONSAVEL!

[_JPACIENTE

[ JRESPONSAVEL|

~ [Clresponsiv

[_IPACIENTE l
:

[_IPACIENTE l
~ [ IresPONSAVEL



Chave de Confirmacao:

67572

.

LS B

Unidade Salicitante:

HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ
GEtaats FERCUISNTE
Unidade Executante:

CICATRIZAR

Enderego:

DOM CESARIO

Telefone:

29) 3524-4052

Profissional Executante:

PAULQ SERGIO SILVESTRE DE MOURA

LEEES L AT
CNS:
JB8208154163447
Nome do Paciente
ISAAC BARBOSA SOUZA
Nome da Mae
“IEICE BARBOSA DOS SANTOS
e acionalidade:
BRASILEIRA
Tipo Logradouro:
RUA
Namero:
50
Pais de Residéncia:
HRASIL
Telefone(s):
(99) 98435-9762 [Exibir Lista Detathaga)

i

CRE

DABGE BA JTLETISTAG
Codigo da Solicitagdo:
664696905
CPF do Meédico Solicitante:
Diagnostico Inicial:
QUTROS SINTOMAS E STNATS GERAIS
Central Reguladora:
"MPERATRIZ

N .idade Desejada:
Procedimentos Solicitados:
OMIGENUTERAPLA POR DIA

LAgiass B0 FREETIREE

22.11.2017

CRM:
NULL

Cod. CNES: Op. Solicitante:
2456672 Kip

Céd. CNES: Op. Autorizador:
9415114 KIP

Nimereo: Complemento:
170 SALA 2

CEP: Bairro:
£5903-083 MARANHAD NOVO

Data e Horario de Atendimento:
QUA ¢ 29/04/2026 « 07h00min

Nome Socizal/Apelide: Data de Nascimento:
- 04/08/2C17 (8 anos)
Raca:

PARDA

Municipio de Nascimento:

IMPERATRIZ - MA

Logradouro:

SAC FRANCISCO

Bairro;

VILA JOAD ALBERTO

Municipio de Residéncia:

MONTES ALTOS - MA

Situacao Atual:
AGENDAMENTO / CONFIRMADO / EXECUTANTE
Nome Médico Solicitante:

VALDIVING
CID: Risco:
R&8 AZUL - Atendimento Eletive

Data Desejada: Data Solicitacdo:

== 29/G4/2026
Céd. Unificado: Cod. Interno:
0301100144 0103015

Vaga Consumida:
18 Ver

Data Aprovacao:
29/04/2026
Municipio:
IMPERATRIZ

Sexo:
MASCULING
Tipo Sanguineo:

Complemento:

CEP:
65936-000

Vaga Solicitada:
1% Vez

Data da Extracdo dos Dados: 25/05/2026 16:20:10
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL /1.
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HlPERBﬂRICAM._:sLi_ Y
SEMU:'

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE ,

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

ISAAC BARBOSA SOUZA

01/08/2017 — 8 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
708208164163447 (99)99435-9762 65.936-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
““r GLEICE BARBOSA DOS SANTOS CPF: 601.972.293-79
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
VALDIVINO R. SILVA l CRM-MA 4732
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB
29/04/2026 W )siM () NAO ‘ [

Declaro que durante 0 més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

\ 09

‘ Sessbes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satide abaixo:

A = s y
.5 Assinatura do Paciente/Responsavel

S

\ -6“5399’(
ot-%‘l*"‘"“
cR

Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA
DATA i ASSINATURA
O‘C/ /0 6/02W6 X d luee Busboa Ao Soulss %?EEILEONNT;AVEL
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i [ |PACIENTE
LQ/ i 6/ 99725 r Glua  Resbera  olen Souides 54 RESPONSAVEL
J - _ [_JPACIENTE
13/ 05/&%5 ® gﬁa& Latoa s, Sonte, S %EiiTSJIEEAVEL
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22042026, 09:18

SISREG Ili - Sarvidor de Producao

AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIATS

Chave de Confirmac3o:

94825

/F—\

Is. ‘-;-_
P24

/Il
S50 A /.

L, oF -
Nome: Cod. CNES:  Op. Solicitante: op. A% _~ Op. videofonista:
HMI HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ ZA56672 KP K3p
QUBTYTANTE
Nome: Cod. CNES:
CICATRIZAR 5415114
Endereco: Namero: Complemento: Bairro:
DODM CESARIO 170 SALA 2 MARANHAD NOVO
Telefone: CEP: Municipio:
9G) 3524-4002 65903-083 IMPERATRIZ - MA&
Profissional Executanta: Data = Horario de Atendimento:
PAULG SERGID SILVESTRE DE MOURA QUA » 22/04/2026 « 07:00hrs
T paCIENTE
CNS: Nome: Nome Social / Apelido:
704005800350263 IVANIO SEZEARA DE OLIVEIRA -
Nome da Ma=: Sexo: Data Nascimento: Idade:
FRANCISCA BEZERRA DE OLIVEIRA MASCLLIND 08/02/1975 51 anos
Tipo Sanguineao: Raga:
PARDA
-"ﬁar.ignandade: Maturalidade:
BRASILEIRA SEMADOR L& ROCQUE - MA
Tipo de Logradouro: Nome do Logradouro: Namerao: Complemento:
RUA HUMBERTC DE CAMPOS 5/N -—
Bairro: Municipio de Residencia: CEP:
VILA PARATI IMPERATRIZ - MA 65200-970
Telefone(s):
(92) 3523-0369 (Exibir Lista Setalhadz)

EA

Cédigo da Salicitagao: Data de Solicitagdo: Data de Aprovacao: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
663159685 22/04/2026 22/04/2026 12 Vez 15 Ver

CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitante:

— VALDIVIND

Diagnostico Inicial: Cip: Classificaciio de Risco:
GUTROS SINTOMAS E SINAIS GERAIS REE AZUL - ATENDIMENTO ELETIVOD
Procedimentos Autorizados: Cod. Unificado: Cod. Interno:
OXIGENGTERAFIA POR DIA 0301100144 0103015

*fi11/2017

-

Data da Exiracéo dos Dados: 22/04/2026 09:17:49

hitps://sisregiil.saude.gov.bricgi-bin/indsx
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Paciente’ IVANIO BEZERRA DE OLIVEIRA o Data Atd: 7
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Cidade, Cep. Hospital,

ftens T == = = =
1 ponto. [ 2 pontos 3 pontos -
' pidace i <75 znos | 6 a 50 ancs. »30anos X
rat:ag;smc N . - ;ve—m(}dﬁl;.iﬂu Intenso ]
i "Uﬂ;'a!:_s - | s I ;I-ﬁ-.
. g:p&:‘h:—n‘ﬁ?‘.u a:tar_-at sSiEmea ] [_ o Sm
s ' Quenmsdss R _ - w30 ;;uu.-er‘it:-e Copoal. | = J0% $upnrﬁcaecu:pmal
G_.lerm lite - Sim Com exposn;ﬁo gssed J{,
Tixaniia R 1 - _‘_ - Muﬂ_emda o Intensa
| Chogus o 1 - | - Eslahiiizade o | Instavel
Infecgio/Senrasdo T Pousa | Moderada i Acentuada %
> amemn DA > Lesac - <ngm N 510 cm >10em i "
Creptagao Subcutanes T w2em | 26em 3 >6em  of j
Cehdita <5uem 10an #i0em g
| Ifes .f.:hc:ﬁfma Atleiial Aguda -1 Sim
In5uf cignciz Artm'ai Cronica - . o Sim
Lesao aguds i - h Srm_ _— -
-{esaﬂ f"h'a‘t;._ - T | - - Sim ~
| FQ AJremc.a.. Wrdaiem [ . [ Sim o
-Amnu.-._a._.‘.n; I I.'Jesbrloamenm_ r -:rT; B Piancjada B T Realizada s
-'_J'LF" ga Thiax - o . Sim
' ‘Ien_hldx;.ut:- Mecanica " ‘ R Sim -
A | Ponngo [ Mama / rau:_ - ‘ N -Stm_ ]
[ The Vimiversity ot 580 Pauln (LISP1 Seeerity St i hypamanc oxygen pdlieals M D'Agostiolic Oias, SV, Trivelato,
EM Mot UH Estvss | WUIMenegarzo ME Souss LA Bpoon Undarsea & Hypamanc Meshona V 22 Suplemert
RRS-1947
——— =
‘ ClassifraciremdgnposiaMipelssomatong | | Pl biCN /0 @ 7. oy
dos povies | e C
‘ .Cl*ﬁfﬂn_.m; _____-EI _— i —F—L“L
G—u_z l_g 20 pontoe. ’ —l Hladioriartificagde com al urs & carimbo)
| Gt 24 2 35 pantos J_.'r_ T ’
o> ST poiiin —] |
1 Anamnese: .
Lonay, N o A
£ _ LI ) -
2 Exame Fisico - _
_ b willidl S L




CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

CNES

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE
‘ | 9415114

[ OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

‘ IDENTIFICACAO DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO
08/02/1975 - 51 ANOS

NOME DO PACIENTE
L IVANIO BEZERRA DE OLIVEIRA

CARTAQ NASCIONAL DE SAUDE (CNS) _ TELEFONE PARA CONTATO CEP
7040058003902563 | (00) 00000-0000 ‘ IjS.EK)ﬂ-Q?O

NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL
— N N

MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO

_’ VALDIVINO [ CRM-MA

[ TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

’ 21/04/2026 ()sim () NAD ‘ {

L

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

[ 02 [ SessGes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento salde abaixo:

(=

2.8 )T

(b Oarbeao

Assinatura do P'éciente/ResponséVEl Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA

ASSINATURA

[SJPACIENTE
[ IRESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

PACIENTE
RESPONSAVEL

LODOOOO0 0.




~ [_IPACIENTE

[_IRESPONSAVEL

[ JPACIENTE

DRESPO_I\JSALE%

~ [_IPACIENTE

[ JRESPONSAVEL

[ ]PACIENTE ‘

[ IresPONSAVEL|



2VIGAILOZ, 1T 47 SISREC Nl - Servidor de Pradurao

Chave da Confirmacdo:

57866

R (EEMGE

Nome: Cod. CNES: On. Solicitanta: Op. Autorizador-~—__Op. Videstonista
HHL HOSPITAL MUNICITAL OF BMPERATRIZ LaAbbRIz Ky RIP

IS THIOYTAEITE

Nome: Cod, CHES:

CiATRIZAR 415012

Endéreco: Namero: Camplementa: Bairro:

GOM CEsAnIG = SALA 7 HARAMSAD NOVD

Teletone: CEP: Runicipio:

S ANTAGNED ASA0F-083 (MDERATRIZ - MA

Profissional Execuiante: Data & Hararic de Atandimeanto:

PAULS SERGIU SiLVESTRE JE MOURA SEG » 27/04/2026 « 07:00hrs

STEOE 5D PEOIeTE

ENS: Home: Nome Social / Apclido:

S SLRESERE] HETTL DA SILVA ==

Nome di Mee: Sexo: Data Nascimento: Idade:
MARIA [JAS GRAUES STIVA MASCLL NG 71/0e71988 36 iy
Tips Sanguineo: Raga:

— SEM INTCHIMACAL

\" Macionalidade: Haturalidade;

BRASILEIRS =

Tipo de Logradouro: Nome do Logradoura: Namtera; Lomplementa:
INVALIDG ROTANCETTH NvES 1082 -=

Bawro: Muonicipio de Residencla: CEP:

CENTRG SAL VELURD 0= AGLA BHARL A - A GaB24d-uini

Telefone(s):

(62) I3:5-280) [ Fantie | ST iwgathagi

S=DIrE B ST TG

Codige da Solicitagao: Dato de Solicitsgan: Duts de Aprovacao: Vazga Soiicitada:  Vaga Consumida:
664252658 27042075 2IAi 0 1% ey Ve

CPF Profizsional Soficitanta: Profissionsl Salicitaota:

B FLaVIUS RIBEIRG

Disgnostico Inicialy cipy Class:ficacao de Hisco:
UETROS SINTLMAS 2 SINALS SERALS HEE AZUL - ATENDIMENTT: ZLET 1
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SOLICITACAO DE AVALlAng DE ES\I?E(;( ALISTA
8 )
PACIENTE: -~ - Y ERRENT LETD:
DA CLINICA: | | PARACLINICA: | ./ . [/
DATA DA SOLICTTAGAD: - S~ v g HORARIC DA SOLICITACAC
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Sollcltagao de Oxlgenoterapla Hiperbs

Paciente Josigl da Silva

Data Nascimento!

Idade

Sexo: MASCUU NO

E. Civil:

Convénmo: MUNICIPIO
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL %
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA semic
S .
r IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
JOSIEL DA SILVA 21/04/1988 — 38 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
| 704302568648893 (99)98226-1282 65.920-000
NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL
e
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS R. LANA CRM-MA 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMI| DATA DE ALTA OHB
27/04/2026 | ()sm () o \ LI0G| 200k

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

I 06 [ Sesstes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessio de 2 haras) |

Conforme as assinaturas do paciente e do responsave! do estabelecimento satide abaixo:
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Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico
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Chava de Confirmagan:

dnidade Soli:iunl'.. Cad. CNES: Op. Solicitante:

M S0EPITHL MUNICIPAL DR IMPERATRIZ 456674 W =

UNIDADE EXECUTANTE i, YR At 1 = 2o

Unidade Execulants: Téd, CNES: Op. Autorizador: Vagn Consumida:
fales IV FE.ATE Bare1 4 1y 1aver

Enderego: Namerc! Complemento: Data Aprovacio:
M CERARID te SmAaz 14/04/2026
Tetefons: CEP: Bairro: #Municipio:

Ly 3YEA AUN2 GEUDI B ] MARANHAC NOVE: IMPERATRIZ
profissional Exacutante: Duta @ Hordivio de Atendimento:

WAL D Heaale SHYESTRE Es M{VIBA

TER « 14/04/ 2025 = 07‘1001111“

CNS:
FOPROA 01705690
Nome do Paciente mome Sucial/Apelidor pats de Nascmento: Sexo:
ILUNIEL SANTOS MEIES Gk S0UNA 210422012 (14 anos} MASCULING
Home di Mae Rago: Tipo Sanguineo:
STINIANA AGULAR DOS SANTIS AIARELS
aclonalidadga: Munlcipio d2 Nastimento:
HRASTLETRA FOMTALE 25 0005 HUGUETRAS, - Mk
Tipa Logradouro: Logradouro: Complemento:
ks sh -
Nomars: Bairro: CEP:
= VILASA G5805-000
Pals de Rasidineia: Municipio de Residéncias
BRAJIL A3t T 24 05 HUGHFIRAS « WA
Telefoneis)!
-fm 35311567 ¢ (e Lk ;!5 Q.mj_

Chdige da Solidlacso: Siuacao Atual:

Hh272 115089 ALEHOARUFF | RENUENTE CUNHITMACAQ / EXECUTANTE

CPF do Médico Solicitante: CRM: rome Madico Solicimnte: vaga Solicitada;
(RS FEANTNTS SRS 14 vez

Biagnéstice Tnicial: cip: Risco:

QUTROS SINTOMAS B Sl AlS GERALS RGE AZUL Atendunants £latve

Central Reguladora:
IMEERAREZ

unisade Deseladas Lata Besejoda Data Solicitagao:
- 180672026
procudimentos Solicitados: Cad. Unifiradn: Cod. Interne:

Oﬁ'GLdLIo—M"H FoRrOTA e F R RERS PLO30LS.

22.11.2017
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Entregue essa guia hPEHl\S na data da realizagao da consuitalexame!

Dratiy da T xiragao dos Dados. 370420261 1215:36
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL )5 O 4
- 99 \ Y
; v X, f { e )
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA > O |/
T i
\ IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE '
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES .
LOXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA l [ 9415114
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

JUNIEL SANTOS NUNES DE SOUSA 21/04/2012 - 14 ANOS

CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS)
70760120123690
NOME DO RESPONSAVEL

i

TELEFONE PARA CONTATO CEP
(99) 3531-1587 65805-000
DOCUMENTO DE IDENTIFICACAQ DO RESPONSAVEL

]

\_lv-.nu'USTINIANA AGUIAR DOS SANTOS

L

MEDICO SOLICITANTE ~ CONSELHO PROFISSIONAL  NUMERO NO CONSELHO
| FLAVIUS LANA RIBEIRO ‘ ‘ CRM-MA l 10400 \
[ TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

\ 14/04/2026 T Wx jsim () NAO ‘ r . ‘

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

] (_LL_ | Sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsavel do estabelecimento satde abaixo:
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Assinatura do Responsédvel Técnico

Assinatura do Paciente/ Respﬂnsa‘vel
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DATA i ASSINATURA
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AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS s

=

Chave de Confirmagio: .8 £ M Us
82229 — .,
ETEEDE SO0 I ANYS .
Nome: Cad, CNES: Op. Solicitanta: Op. Autorizador: Op. Videofomiztn:
FIMY FROSPEITAL MONTTTPAL OF IMYCATRIZ K T s L1 Kir
DEIRANE SRETUTANTE
Rome: Cod. CNES:
CICATRIZAR F4i511s
Endnrecs: Nimero: Complemanta: Bairro:
oM CESARIO 170 GALA 2 MARANHAD NOVO
Telefone: CEP: Municigio:
Q) G- ES9UR-TRE IHUERATRIZ - MA
Profissional Executants: Data = Horario de Atendimento:
PALILE) SEHGIG SILGESTRE OE MOURA SEG » 27/04/2026 « 0G7:00hrs
DanE 90 PACISNTE
CNS: rome: Nome Sacial / apelido:
M MIESBLISDS T FARLS FDUAERDA SOUSKSIIVA ~r=
Noine di Mas; Sexol Data Nascimenta: fdsde
VERANICE OLIVEIRA OF SOU05A FIMINING Gh/10/2007 (PR
Tipe Sanyuineo: Raga;
b. - SEM INTORMACAD
Naciopalidade: Naturalidadie:
SHALHEIRA LIRLAKA - P
Tipe de Logradours: Nome do Logradoura: Nimero: Cemplemento:
RUA 3 1i LI A
Bairro: ) Municipio du Residencia; ces:
SENTA RITA (MPERATRLZ - 128 GRBHIA N
Teléfona(s):

199) BE27- 102G » (GO) A9V ZRAYVAE “Eart

DEDTE 22 BAIIATAG

Codigo da Solicilacsa: Data de Splicitagao: Pola de Aprovagac: Vaga Solicitada: Vaga Consumida:
664253195 27/04/2025 27002026 12 Vg 10 s
CPF Profissienal Solicitante: Profissional Solicitante:
== FLAVIUS KIBEIKO
Disgnéstico Inicial: oo: Classificacao de Hisco:
OUTRES SINTUMAS £ SiNALS GERALS RES AZUL - ATENDIMENTE = 67
Frocedimantos Autorizatos: Cod, Unificado: Cod. Intarns:
CHIGENOTFRAPIE POR DIA Q201100144 [REE: R
22/11/2017 *
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Data da Extraciae dos Dadox: 27042026 17:50:39
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Sollcltagao de Oxlgenoterapla ngerba
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. SEMU=
Paciente: KARLA EDUARDA SQUSA SILVA Data Atd. 23/04/203K
Data Nascimenta. Idade. Sexo: FEMINING E. Civit = 'I
Convénie, MUNICIPIO CNS: Telefane: R
Enderego. ____ . ___ Bairro:
Cidade. Cep: Hospital:
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL -
: ,.'._'_fhf .
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA S
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
KARLA EDUARDA SOUSA SILVA 05/10/2007 - 18 ANOCS
CARTAD NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP
7063047664468977 (99) 3527-1020 £65.900-001
»OME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
T ESTHEPHANE DO ESPIRITO SANTO PRIMO ‘
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO
FLAVIUS RIBEIRO CRM-MA 10400
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA J
DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMI DATA DE ALTA OHB
27/04/2026 (X)SIM () NAO
Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:
| O é) | Sessoes de oxigenoterapia hiperbdrica (por sessdo de 2 horas)

Conforme as assinaturas do paciente e do responsével do estabelecimento saide abaixo:

Bt

Dr. Gabrfel ntana
ico
c 17425

Assmatura do Pamente/Responsavel

CONTROLE DE FREQUENCIA

Assinatura do Responsével Técnico

DATA ASSINATU

RA

PACIENTE

[
O’éfﬁﬁm o fmﬁm ol c’ﬁ#@&' Lo _sondy Dnsrm>  [RIRESPONSAVEL
' %PACIENTE

RESPONSAVEL

06[05/202 g_@ﬂ@pém ol Gl Somle Purms

PACIENTE

20S120% | ﬁdﬁﬁm@m Ao 5/540;% corils Crvme %RESFONWEL

PACIENTE

I /yf/c%)% ® @me Sl Dump  IIRESPONSAVEL

[CJPACIENTE

IS5 0% & @Aﬁm{m{ ol Gyrinill S.onls Py~ [ERESPONSAVEL

[ IpacienTE
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HMT HOSPITAL MUNICIPAL DE IMPERATRIZ AS60I2 rp Kr
EISAGE FATCUTSGIE
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(ICATRIZAR SR 15144
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e TRESRRG 179 Sar 2 MARANIAD MOVE
Telefone: CEP: Musnicipia:
iy 3524 g7 FETIE- R IMPNERATRIZ  MA
Profissional Exccutante: Data 2 Horario de Atendimenta:
PAULG SERGIC §/LVESTRE 3F MUURA SEG » 27/04/2026 » 07:0Chrs
H5EGE Bl SSESuTY
CNS: Nome: Nome Socal / Apelido:
FON2NEA0LE 862 2 (S DO PERETRA LGPES e
Nome da Mas: Sexo: Bata Nascimeanto:  (RTE
MARLA PERETHA MASCLINIRG 1 7)6971960 !
Tipo Sanguineo: Raca:
- PARDIA
-
‘Macionalidade: Naturalidade:
BRASILETRA TIARANTIN - A
Tipo de Legradauro: Mome do Logradouro: Niamaro: Compigmento:
RVALIDO RuA DA ASSEMBLETA a6 -
Balrro: Municipio de Residencia: CEP:
VILA LDEAQ IMPERATRIZ - BROL-180
Telefonel{s):
{99} 99 4¥-7732
SIS D SEN MOTrRCAS
Codigo da Solicitagia: Data de Solicitogio: Dats de Aprovacao: vaga Solicitada: Vaga Consumida:
664253428 27(04/2028 Zrpea 2020 195y 0 s
CPF Profissional Sollcitantn; Profissional Sallcitinte;
- TLAVIDS HIBLIHG
Diagntstico Inicial: cip: Classificacdo de Risco.
ULITRUS SINTOMAS < SINALS GERALS E&8 AZUL - ATENDIMENTC ELET)

Cod. Interna:
Nrangs

Entregue assa guia APENAS na dsta da realizacao da consulta/exame!

Data da Extragao dos Dados: 27/04/2026 17:52:13
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL RS 2 X

. ( ¥ qg?\
TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA | Fats J

I

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELACIMENTO DE SAUDE

CNES

l OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA

J l 9415114

‘ IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO

. OSVALDO PEREIRA LOPES l 17/09/1960 — 65 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP

[ 700206409838622 I (99)99147-7737 @.910-180

NOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
MEDICO SOLICITANTE CONSELHO PROFISSIONAL ~ NUMERQ NO CONSELHO
Er—mwus R. LANA } | CRM-MA l 10400

L TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

DATA DE INICIO EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

‘ 27/04/2026 ( )SIM () Nﬁoj I j ug/os’w

Declaro que durante o més de maio de 2026, 0 paciente acima foi submetido a:

L 06 [ SessBes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas) ]
Conforme as s?é;uras.do paciente e do responsdvel do estabelecimento satde abaixo:
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AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS AY IBULATORIAIS
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He nOSPTTAL ﬂlu\ll(_.‘.ll"h'q. B IMPERATARIL PARELTE ®Ir Kip

SHYBAsE ErEtUTARYE

Nome: Cod. TNES:

CICATRIZAR. HE15L14

Enderago: Namers: Complemento! Balrro:

DOM CESARIQ ] SALR Y MARAMHATG HOVO
Telefooe: CEP: Municipio:

927 152a-auaz HRSUE-URY TMPERATRIZ - M0

Profissional Executante: Dalka & Marario d= Atendimento:

PAULC SERGIT SHYESTRE DE MOURA SEX » 24/04/2026 = 07:00hrs

eande T SROIENTE
CNS: Nomea: Nome Social [ apehido:

FsnhL PR RAFPMUNDIL? SEXREIRA COFT By -

Mome dy Mas: Saxo: Data Nascimentn: 1gadn
MARIAF N EIRA Ol HE AMASCUL PR PR S R S gL
Tipo Sanguines: Raga:

N PARLA

Mactonalidade: Naturalidade:

HHAS Eila SANTD ANTONIG 1SS | OPES - M&

Tipo de Logradouro: nome do Logradoure: Ndmero: Compiemento:

RUA CEARA 1543 -

Balrro: Municipic de Rasldencia CEP:

MERCASINGG IMPERATR:E - M4 BSOU]-160

Telctane{s):

Py Lo L e b i T T |

Codige da Solicttegda: Data de Sollcitzgaa: Data de Apruvacao: Vaga Solicitada; Vags Consumida:
663605359 2370472025 200z Ve Ty
CPF Profissional Solicitante: Profissional Solicitants:

= A UFAN
Diagnéstico Inieial: cio: Classificacdo de Risru:
OUTROS SINTOMAS £ SINAS GEAALS ROE AZUL - KTEMDIMEST ELET A
Procedimentns Autorizados: Coxi. Unificadao: Cod. Interno:
QXRIGENOTTRAPLE PINL DA 0400 f3learstis

7271442017 3

N S — e

Entregue essa guia APENAS na data da renllzm;an da uonmdtalexame!
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Data da Extragdo dos Dados: 23/04/2026 15:05:55
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SOLIClTA(}AO DE AVAL[A(}AO DE ESPECIALISTA

E . 73 LEITO: { &2 1

A CLINICA: —ﬁﬁ-ﬂw PARA CLINICA: o

DATA DA SOLICITAGAO; 'Ji_:'l; M 26 HORARIO DA SOLICITAGAQ & 30 J
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HIST()RIA CLINICA E JUSTIFICATIVA DA SCLICITA CAD

ME o Sobartanta
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COMUNICACAQ DO PROFISSIONAL

Responsave! pelo Comunicado Data Horaric Contato W

L —

REGISTRO DA AVALIAGAD
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Acsinalura e Canmbo
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CONTROLE DE FREQUENCIA INDIVIDUAL Sie | /5 \287

TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA )
SEMI e \,
- —3 % ,:,
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE ~ CNES
OXIGENIUM MEDICINA HIPERBARICA LTDA 9415114
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO
RAIMUNDO FERREIRA COELHO 16/02/1952 - 74 ANOS
CARTAO NASCIONAL DE SAUDE (CNS) TELEFONE PARA CONTATO CEP .
\ 705601417591919 (99) 3525-1572 65.901-260
\IOME DO RESPONSAVEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL
MEDICO SOLICITANTE _ CONSELHO PROFISSIONAL NUMERO NO CONSELHO

‘JULLYAN | | cRm-ma J { | T

| TRATAMENTO DE OXIGENOTERAPIA HIPERRARICA
DATA DE INICIO B EM TRATAMENTO DATA DE ALTA HMI/HMII DATA DE ALTA OHB

24/04/2026 T ( )siM ([ g) NAC ‘ W 6/ 7@39

Declaro que durante o més de maio de 2026, o paciente acima foi submetido a:

I 0 ? [ Sessoes de oxigenoterapia hiperbarica (por sessdo de 2 horas) |

Conforme as assinaturas do paciente e do responsével do estabelecimento satide abaixo:
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Assinatura do Paciefite/Responsavel Assinatura do Responsavel Técnico

CONTROLE DE FREQUENCIA
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