PREFEITURA DE

DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS

Oficio n2 29/2017 Caapora-PB ,22 de Fevereiro 2017

A llma Sra. Neuma Cléa Veloso correia
~Secretéria de educagdo e Cultura

ate

Prezada Sra.

Venho através deste encaminhar o processo solicitado do Servidor EDISON CELESTINO
CORREA, mat.612 lotado na Secretaria de Educagdo na fungédo de Professor. O mesmo estad

pleiteando a licenga prémio de 06 meses para tratamento de saude conforme atestado
anexo.

Outrossim ,informo ainda que fica a critério da sua secretaria a disponibilidade do referido
Servidor.
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Numero do Registro:
2017/ET002029

Data e Hora de Atendimento:
05/02/2017 09:15

Prontuario Local: Pro.-ruario Integrado{ Local de Entrada:

Emergencia Traumatologica

Informagbes pmstadas pelo pactente ou acompanhante

Paciente: Registro SUS:

22594 EDISON CELESTINO CORREA 200636596450001
‘Nascimento: 08/08/1963 idade: 53 Sexo: Masculino Cor: Parda

-Estado Civil: Casado(a) Profissiio: APOSENTADO Naturalidade: GOJANA

Nacionalidade BR
Documento de Identidade: SEVERINO SELESTINO CORREIA '
Filiagdo:

31098

MARIA DA CONCEICAO CORREA

-Enderego ( Av., Rua, etc.) - RUA DJALMA RAPOSO, N° 46

Compiemento: CASA

Bairro : CIDADE NOVA Cidade: GOIANA UF: PE Telefone:  81-94252223 |
Acompanhante: O MESMO
‘Ocorréncia: OCORRENCIA TRAUMATOLOGICA - Oct Dores na Coluna Acidente de Trabalho: Sim [] Nao []
Procedéncia: DOMICILIO VOLTA PARA O TRAUMA Meio de Transporte Camo
AVALIAGAO DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO FUR I \Q ' o

Queixa principal: o Er\cammhanentos

() Febre () Vomito () Dificuidade de respirar ( ) Tosse () Cinica Geral

()} Taquicardia () ConvulsBo () Desmaio () Tonturas () Fraqueza ( ) Confusado () Pediatria

() Fadiga () Disturbiog visuais () _Paraestesia e/ou Paralisia ce parte do corpo () Cirurgiio

() Dor. Local () NA- (_:D’ Ortopedista —
() Queixa urinaria ' ) senvigo Sociat
() Maternidade
o - - - ) Entermagem
{ ) Outras queixas: i () Outros:

( )} Sangramento. Loc: ___.

Antecedentes Mérbidos / Medicamentos .
() Hipertensso () Diabetes ( ) Problemas cardiacos () AsmaBronquite () Alergias Classificago:

() Tuberculose ( ) Conwulsdo ( ) Tabagismo { ) Enfisema ( ) Alccolism () AVC
( ) Outros:

U0 de medicamentos. __LORE® D oA CLND s DN I
Sinals Vitais
PA. X mmHg ngb ‘C Pm bpm F.R.m

Exames Diagnosticos auxiliares
{ ) Glicemia Capitar mg/di

mPm

Ass. Enfermagem

AVALIACAC MEDICA
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Queixa principal (QP) / Histérico da doenga (HDA)
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Hipétese diagndstica / conduta
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FICHA DE ENCAMINHAMENTO AO ESPECIALISTA AT B3 OPmRIG RIS

Nome do Usuano

Cartic SUS . " |Prontuario N°

Data de Nasc.: P ISexo. m Masc. [_|Fem. Illumclpuo Nasc.

CPF: RG: - Org. Exp.:

Raca/Cor: [[]18ranca D 2-Preta D 3-Parda [} 4-Amarela [[] 54ndigena
Nome da Mae: '

Enderego: I - Ine iComp.: fret.:

Bairro: . ICEP . . [Munic. IUF!
Portador de: DIABETES: [ ]SIM [ |Nao  HIPERTENSAO: [ ]SIM [ ]Néo

CID: _ Hipétese Diagnéstica: jf},‘ ,}éz//,/, yé,h,t

Especialista/Procedimento solicitado: 2527 /. zr1.,.21 Locs 2007 4 By ?/é’r" y LN PP7 /7(’)?? phal

Justificativa do Encaminhamento @ ,condum atual: -
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Resultados de exames realizados:
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Carimbo e Assinatura do profissional de saiide . | Assinaturd do responsavel pelo encaminhamento

e AL oot 2 - et 2 SRt
Unidade Executante: ' Cod. de Atendimento (Chave):

Profissional: . _ : _ lData: I ! |Hora Inicial:
Endereco: A ' L

Bairro: o ) _ {Fone: _

Ponto de Referencia ', K o - 3

OBS.: COMPARECER A UNIDADE EXECUTANTE COM 30 MINUTOS DE ANTECEDENCIA.

CID Defﬂnitivo '

Carimbo e Assinatura do profissional de satde
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Assinatura tlofa) paciente ou respousivel legal | 3




liIma. Sr2. Secretaria de Educacao de Caapora-PB.

Solicito de V.S2., a concessao de Licenca Prémio por
seis(06) meses, a qual tenho direito.

Informo que o pedido se deu pela necessidade
urgente para que possa tratar de saude “ Lombaciatalgia,
Ernia de Disco e Inflamagdo do Nervo Ciatico”, conforme
documentagdao em anexo.

Solicito ainda de Vv2.52., o0 agendamento para assinar
o devido requerimento junto ao RH, ou setor competente
para o caso em tela.

Certo do vosso entendimento, colo-me a disposi¢do
para outros esclarecimentos se necessario.
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Em, 16 de fevereiro de 2017.




