
jA , Prefeifrlra Mtiicipal de Marialva 
CNP-- 76.282:680/0001.45 

SANTA EFIGENIA Centro 680 - CEP 86990000 
(44)3232-8383 

NOTA DE EMPENHO 

N° do Empenho: 2103/2023 Ordinario Data: 29/03/2023 

Credor: 71271 - CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA ME 

Enderego: 

C.N.P.J.: 27.490.39610001-59 Insc. Est.: 

Banco: 1 - BANCO DO BRASIL S.A Ag: 2278-0 Conta: 23849-X 

Orgao: 07- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

Unidade: 07002- FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Prog. Trabalho: 10.301.0008.2050 - PROGRAMA DE ATENcAO BASICA 

Elemento Deep.: 3.3.90.39.00.00 - OUTROS SERVI~OS DE TERCEIROS - PESSOA JURIDICA 

Reduzido: 171 

F. de Recurso: 31494- BBIC.C. 624016-4 - Bloco de Custelo des AGbes a Servlyos Pdblicos de 
Sande 

Desdobramento: 0500- SERVIcOS TECNICOS PROFISSIONAIS 

Tipo do LlcltaQao: Processo Inexiglbllidade 

N° Licitar°ao  21 

N° Convanlo: 

Dotagao Initial 

308.700,00 

Saldo Anterior 

106.469,62 

Valor 

2.222,50 

Saldo Atual 

104.247,12 

Histdrico: 1 - Empenho Orcamenlario - ContrataGao de serviFo de Fisiolerapia, par melo de Credenciamento corn o objetivo de preservar, mentor 
(forma preventive), desenvolver ou restaurar (reabilitagao)-a integridade de drgaos, sistema ou funpao do pacienle. 
Fonte: 31494 

ClC: 624.016-4 

ITEM OTO 818( FSPFCIFICA GAO VLR. UNITA RIO VU? TOTAI 

52433 350 SERVlcO SERVI~OS DE FISIOTERAPIA. 6,35 2.222,50 

Local de Entrega: Total RetenySes: 0,00 Total Liq. Empenho: 2.222,50 

Empenhado par: Autorizo a despesa acima discriminada 

Prefeitura Municipal de Marialva, de de 

JOSE ORLANDO BENEDETTI VILLA EDUARDO NASCIMENTO 
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PREFEITURA MUNICIPAL )E MARIALVA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE TRIBUTOS 

SANTA EFIGENIA, 680 - 86990000 - CENTRO Marialva PR 

Nota Fiscal de Servicos 
Eletronica 

Numero 

Emissao: 

05/04/2023 P4 

Autenticidade: 

498694569
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DI I1iD i NUm. do RPS: Serie do RPS: Tipo do RPS: Emissao RPS: 

SITE AUTENTICIDADE. https://marialva.oxy.elotech.com.br/iss/autenticar-documento-fiscal 

DADOS DO PRESTADOR DO SERVICO 

ESPA~O 
Fisio a Forma 

Insc. Municipal: 00009316 CNPJ/CPF: 27.490.396/0001-59 
Nome/Razao Social: CLINICA INTEGRADA ESPAC~O FISIO E FORMA LTDA 
Nome Fantasia: ESPA'yO FISIO E FORMA 
Endereco: 

AVENIDA CRISTOVAO COLOMBO, 680, SALA TERREO - CENTRO 
Municipio/UF: Marialva-PR 

Fone/Fax: (44) 3037-1676 

Regime Fiscal: Simples Nacional 

Insc. Estadual: 

CEP: 86.990-000 
E-Mail: contato@fhdcontabilidade.com.br 

DADOS DO TOMADOR DO SERVICO 

Insc. Municipal: CNPJ/CPF: 76.282.680/0001-45 

Nome/Razao Social: PREFEITURA MUNICIPAL DE MARIALVA 

Endereco: RUA SANTA EFIGENIA. 680 - CENTRO 

Municipio/UF: Marialva-PR 

Fone/Fax: (44) 3232-8383 

Insc. Estadual: 

CEP: 86.990-000 
E-Mail: dacasus_marialva@hotmail.com 

DEFINItAO DO SERVIC~O 
Item da Lista de Sevicos da LC n° 116103: 

408 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA. 

Competencia: 

4/2023 

Local da Prestacao do Servico: 

Marialva-PR 
Situacao da NFS-e: 

EMITIDA 

CNAE: 

8650004 

Natureza da Operacao: 

TRIBUTAcAO NO MUNICIPIO 

N 

3. ~., : ~ ~- o r rn
- '

DISCRIMINAGAO DO SERVIC~O 

FISIOTERAPIA C
' trjj xI(;l ,tl_IOAC)F 

(TENS DO SERVItyO 

Tributavel Descricao do Item Quantidade Valor Unitario Valor Desconto 

SIM FISIJTERAPIA 350,00 6,35 0,00 

Valor Total 

2.222,50 

TRIBUTOS INCIDENTES 

Tributo Aliquota Valor Ret/do 

ISSQN \, 2,01000 44,67000 Sim 

PIS 0,17000 3,71000 Nao 
COFINS 0,77000 17,10000 Nao 

INSS ~g[~ `~'~~~ 0,00000 0,00000 Nao 
IR ir,~►tt~ 0,24000 5,33000 Nao 
CSLL 0,21000 4,67000 Nao 

CPP ,,,,r - ti ' 2,60000 57,87000 Nao 
Impostos Federais • 0,00000 0,00000 Nao 
Outras Retencoes y 0,00000 Nao 

TOTALIZACAO DO DOCUMENTO FISCAL 

(Base de Calculo do ISSQN: Valor Total Descontos: 
2.222_,50 0.00 

Valor Total das Deduciies: 
0.00 

Valor Liquido da NFS-e: 

2.177,83 

Valor Total da NFS-e: 

2.222,50 

1 

Recebemos de CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO E FORMA LTDA , os servicos constantes nesta documento fiscal eletronico. 

DATA: / / Assinatura: 
ct i errt:« 

REN 10351 



PREFEITURA DE MARIALVA - null 

76.282.680/0001-45 

Exerciclo: 2023 

EMPENHO 

N° do 2103/2023 Tipo Ordinario Emissao: 29/03/2023 Pagina: 1 / 1 

Credor: 

Endereg 

Cldade: 

71271 - CLINICA INTEGRADA ESPAC,O FISIO E FORMA LTDA ME 

Bairro: 

CEP: Estado 

CPF/CN PJ: 27.490.396/0001-

Orgao: 07- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

Unidade: 07002 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS 

Prag. 0008 - SAUDE NINGUEM FICA SEM N° Licitagao: 21/2022 

F. de 31494 - BB/C.C. 624016-4 - Bloco de Custeio das Acoes e Contrato: 397/2022 

Desdobramen 05- SERVIQOS TECNICOS PROFISSIONAIS 

Elemento 3.3.90.39.05.00 - SERVI~OS TECNICOS PROFISSIONAIS 

Processo: 

Tipo de Processo inexigibilidade 

Histdrlco: Empenho Orcamentario - Contratagao de servigo de Fisioterapia, par mein de Credenciamento cam o objetivo de 
preservar, manter (forma preventiva), desenvolver ou restaurar (reabilitagao) a integridade de brgaos, sistema au funpao do. 
paciente. 
Fonte: 31494 
C/C: 624.016-4 

ITEM QTD UN ESPECIFICAtAO VLR.UNITARIO VLR. TOTAL 

1 350,0000 SERVIGO SERVIC~OS DE FISIOTERAPIA. 63500 2.222,50 

Total 2.222,50 



S BANCO DO BRASIL 
x r 

Comprrrrapte do Pagamento - Pag202 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

29/06/2023 

29/06/2023 - BANCO DO BRASIL - 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 

FORMA DE PAGAMENTOS: CREDITO EM CONTA CORRENTE 

CLIENTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

5:16:26 

AGENCIA: 2278-0 CONTA: 00.000.013.371-X 

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/06/2023 

NUMERO DO DOCUMENTO: 

VALOR TOTAL: 

****** TRANSFERIDO PARR: 

CLIENTE: CLINICA INTEGRADA ESPACO FISIO 

BANCO : 001 - Banco do Brasil S.A. 

AGENCIA : 2.278-0 

CONTA : 00.000.023.849-X 

Nr. Autenticagao: 5.363.013.E36.A91.734 

279797000000 

= 

2.222,50 

36 
Suporte Tecnico: 4004-0001 (capitals a regiOes metropolitanas) a 0800-729-0001 (denims localidades) 

SAC 0800-729-0722 / Ouvidoria 0800-729-5678 



ESPA~O 
Fisio E Foy 

RELATORIO DE ATENDIMENTOS MES FEVEREIRO 2023 

SANDRA APARECIDA ROSA 10 SESSOES 

JOAO DE OLIVEIRA CRISTO 10 SESSOES 

JOSE SABINO FENETO 50 SESSOES 

LUIZ CARLOS GON~ALVES 30 SESSOES 

CRISTIANE MARIA BRIANEZI PIGORARO 10 SESSOES 

CINTIA CRISTINA COLOMBO SOARES 40 SESSOES 

ANA ROSA BISPO 30 SESSOES 

SIMONE BATAGLINI DOS SANTOS GAZOLA 40 SESSOES 

ARCILIA MELONES MELCHIORI 10 SESSOES 

RICARDO FERNANDO SALGADO PINTO 10 SESSOES 

CARLOS OLIVEIRA Z. 20 SESSOES 

ELIDIA PEREIRA DE ARAUJO 10 SESSOES 

ROSA ANTONELLI REGIOLI 20 SESSOES 

WALDEMAR RODRIGUES DOS SANTOS 20 SESSOES 

LUCAS CASTE LAR 20 SESSOES 

JOSIMAR NEDIS BAN DIOLI 10 SESSO 

LUZIA ZENCO BARIZON 10 SESSOES 

:t ie t4t'epâ rerrelr, 
Enfermeira • 0REN 10351 
znte de Auditoria a Avaliacac 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Usuario: 

af~rial Coletado: FISIOTERAP1A 
Exame: 

r / O /~03 
DATA 

ESPAco FIStO E FO'

CNPJ: 
27.40.396irtfat' 

AVEN%DA CRI5TO'! - . u'X)M t ~. 

CENTRO- TE1E(O : za3 - ! 

CEP: 86990Q1"  1U -' 

ASSINATURA 



C 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETOR 1W AGENDAMENTO 

MARIALVA-- PR - 
t , 

~ TELEPONE•.443232F1151 

!AUI SJZAD®! 



UNIVERSIDADE ES1ADU#~L DE MARINGA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DE MARINGA 
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cgl~~l23 
Avenida Mandacaru, 1590- Pone: (044) 3011-9100(PABX) - CEP: 87083-240 - MARINGA - PARANA 
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SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No a do Usuario: / 

a 11 ~ 
to ial Coletado: 

F f S I O T t R A P l A 
Exame: 

I O 

21: /o 

ESPA~O FISIO E FOkiv~, 

ChPJ: 27.490.396/00( : 

AVENIDA CRISTO'!~.O ; M

CENTRO- TaEFON_:

CEP: 86990-00)

DATA ASSINATURA 



t , -_-). 

SECRETARIA MUNlC18AL DE SARIDE 

SETUR.Dti 
AGENDAPIEN'CO 

k 1MRIALVA PR 

~4R' 
TELEFDNE:4'13232-1151 

At]T~~~zpDO 

i 



Material ColehadJ: 

Exame: 

DATA ASSINATURA 

SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

ISICAO DE EXAMES 

Jr. Jose A. Santana 
—_ TEOt 9011 



r 
SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Usuario: 

a 

Material Coletado: 1 FIS Ic T ERP.P1A 

Exame: 

' ESPAtrO FISIO E FO!itvi, 

O>;~~~~ CNP1: 27.490.39f;/U 1
AVENIDA CRISTO'!1.O : U:OM r i, 

CENTRO- TEIEFON.: 3.337 
CEP: 86990-O(X) M.` ci1A! V:

Q?  / oQ / Q 0.: 
DATA ASSINATURA 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETOR DE AGENDAMENTO 

MARIALVA - PR 

TE .EFONE: 4432324151 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Usuario: lop_ 
Material Coletado: 

Exame: 

DATA 

cry (~ cco 9d3 Li-' SYS i

I d ~ i 

Dr..Niv Lo Mir. & 
OHIOPEDI E 1TVot2tTOLOGtA 

CR PR:3 .325 

ASSINATURA 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nom do Usuario: 

/ `i 1 u) 

Material Cole 

Exame: 

ESPACo FISIO E FORMA 

CNPJ: x7,490.396/O0('1 ` + 

AVENIDA CRISTO'/AO :.O1OM (, "31 

CENTRO- TELEFON.: X43 i37- .6~ 5 

CEP: 86990 000 M^fZFALV( - PR 

?4 /o Ic2O3 
DATA ASSINATURA 



a 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETOR DE AGENDAMENTO 

MARIALVA - PR_ _ 

TELEFONE:443232.1151 
.. 

KUtb1 P' P F 



cam.m p-- t_. i4. S .  a.bfe. P... 

PARANA

NOME CO MCENTE 

IDADE 

R4RA CON SLLTA ❑ 

CIMJRGIA ❑ 

OLGA SVCAMINHAMENTC 

L13 P G4( CG 

MOTIVO DO ENCAMIMIAI E9'ITO 
OBS.: Eapedlqum os dadØs sobm as 9uSs esse$ ophlao, rflosdsntes a rparelnda, UMtenert0 J6 sfetuado e 

(1111,0 em~nes a,n,hn,ontares reeingos. 

IL  22 Dr. Marcus Vinicius 
ReumatoLa._ _ wsu. 

CRM 15541 RO'. 1' 



SEC RETARIA DA SAUDE
.. .:~;. 

~ 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No ado Usuari ' 

Material Coletado:  Fis iO1LRAP1A 
Exame: 

ESPACO FISIO E FORMA 

O CIVP1: 27.490.396/0013 ► . 
11 AVENIDA CRISTO'!AO .O1OM (~,

CENTRO- TELEFON_: 3-1 j3? e;t. 

CEP: 86990-000-M,^ R1ALV: PP 

2:c / UQ IOc23 
DATA ASSINATURA 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

SETOR DE AGENDAMENTO 

-MARIALVA-PR__ _ _ 

' 11 ELEFPNE: 44PZh1151 

f1 
A lDT•.aR__ ,1 

- ,t',3,: .f 
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SECRETARIA DA SAUDE 
FON E: (44) 3801-6800 

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
Nome do Usuario: 

~'~, t Q ~~~ 
1 'V 

Unidade (Carimbo) 

Para Serviço de: J l0 
~ rf 

./" 

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sabre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

AC ~ 
' fi/ r , )i r 

u 
fL ~~. 

OKun \ cu a)c ~~ \3s

~~ Data /O / Assinatura a Carimbo do Profissional 



N 

CONDUTAS E ORIENTAcOES DO'PROHSSIONAL ESPECIALIZADO 

Data / / Assinatura e_Carimbo do Profissional 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Us no: 

Material Coletado: FISIO''s 
Exame: 

4C auaau 

DATA 

ESPAG° SIO E FORMA 

ChPJ: 
27.a90.396/0Ur

; C' CI 

AVENIDA CRl5TO lAO -GLOM 

CENTRO- TELEFON : 
aa3j37. ,5' 

CEP: 86990-000-;L4 "  
- PR

ASSINATURA 



M CRETARIA 1-0UNICIPALDESAIJUE 
SETOR1) yAGENDAMENTO 

dlE!RIAl.VA-PR 

TELETONE: 44 3232.1151 

3c . 
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SECRETARIA DA SAUDE 
FONE: (44) 3801-6800 

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
( 

Nome do Usuario: ' (Cl. \ ' 
Unidade (Carimbo) 

Para Servico de: I -) l 

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quaffs deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

Q \.. 

~ n iJugueirt 

Data I I 

~ CL;rI 

wR 9~ t . y C4tA' 
Assinatura a Carimbo do Profissional 



A Y 

CONDUTAS E ORIENTAtOES DO PROFISSIONAL ESPECIALIZADO 

Data / / Assinatura a Carimbo do Profissional 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nom do Usuario• jJ 

Material Coletado: r 
R A P 1 1A 

Exame: 

`\ J~.' q, ESPA40 FISIO E FORMA 

J1 ►~ 1~~~ CNPJ: 27.490.396/0O ' ! 

AVENIDA CRISTO'!~.O :u OM n,

CENTRO- TELEFON_: '. 3 J37 

CEP: 86990-000 MP R41V. 

O / o i /Qo~3 
DATA ASSINATURA 
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s 

SECRI:TARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETORDEAGENDAMENTO 

MARIALVA PR. 

TELEP ONE: 443232-1151 

."C;:~j71'r3LSIa•~'r,  ~ ,e,E.i.:. , 

~UT~RILFIDUI: ,: ✓. gr;yr.:.5 r 



v ~ vn a,,1 [•~F 

- CLINICA DE $AIDE 

J` MARINGA 

yc 

-Pr 

1`t g3A 3g0 $a 

9 4  GQ`~-P~oS P,a~a~'
ti

c~ 

2

Dr. Hosan Judo 
CRM-PR 16334 

Reumatologista - RQE - 25.884 
Medico do Dor - RQE - 23.566 
Clinica Medico - RQE - 20.774 

Clinica de Dor a Reumatologia 
Fone: (44) 3224-9553 - (44) 99964-5522 - (44) 99916-0600 

Av. T7radehtes, 1455 - Zona 2 - Maring6 - PR 
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r 

j 

• SEC RETARIA DA SAUDE 
• 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No do Usuario: 

/ 

Exame: 

LI D EspAco FISIO E 6 ON1A 

CNP1: 27.400.396100~ 1 
, "

AVENIDA CRISTO'J1 0 -O C) 1 
fl :?' 

CENTRO-TELEFON-`: 13)3 /•

CEP: 86990-O00 1 ".RIALV' _ PR 

I o /1o 3
DATA ASSINATURA 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETOR DE AGENDAMENTO 

MARIALVA - PR 
TELEPONE:4432314151-  - 

t.

T '

Y.liif 4'..• 

AU RIZADO
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA 

Secretaria Municipal de Saude 

REQUIS14AO DE EXAM ES If) 

NOME 

Nome 

SIMONE BATAGLINE DOS SANTOS GAZOLA 

CNS 

s, ?c V 
DADOS CLINICOS 

POP 

DATA NASCINIENTO 

ATENDI 6j

IDADE 

MATERIAL  EXAMINAR 

EXAMES SOLICITADOS ~r

FST RUPTURA TRANSFIXANTE TENDAO SUPRAESPINHAL, RETRAcAO DE 3,5MM E 
POR~AO PARCIAL IE E TENDINOPATIA DO TCL : A DIRIETA 
FST 
10 SESSOES 
M75 

23/02/23 
Carimbo e Assinatura do Medico 
SOLICITANTE 

Carimbo e Assinatura do Medico 
EXECUTANTE 



NOME 

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA 

Secretaria Municipal de Saude 

a 
RE uSI AO DE EXAMES \ . 

7 

ATENDINt1 N O—

Nome 

SIMONE BATAGLINE DOS SANTOS GAZOLA 
CNS DATA NASCIMENTO IDADE 

DADOS CLINICOS 

POP 

MATERIAL  EXAMINAR 

EXAMES SOLICITADOS 

FST RUPTURA TRANSFIXANTE TENDAO SUPRAESPINHAL, RETRAcAO DE 3,5MM E 
POR~AO PARCIAL IE E TENDINOPATIA DO TCLB A DIRIETA 
FST
10 SESSOES
M751

Q 
,U 

23/02/23 
Carimbo e Assinatura do Medico 
SOLICITANTE 

Carimbo e Assinatura do Medico 
EXECUTANTE 



~,a 
il9 aGzia uilj. sus. PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA 

Secretaria Municipal de Saude ~~ , 

Sexo 

REQLJIS1~AO DE EXANIES e• --s ,\ 
NOME ATEN I EN 

<y h 
~—, 

~.  fr , 

Nome 

L SIMONE BATAGLINE DOS SANTOS GAZOLA

CNS DATA NASCIMENTO IDADE 

DADOS CLINICOS 

POP 

MATERIALA EXAMINAR 

EXAM ES SOLICITADOS 

FST RUPTURA TRANSFIXANTE TENDAO SUPRAESPINHAL, RETRAcAO DE 3,5MM E 
POR~AO PARCIAL IE E TENDINOPATIA DO TCLB A DIRIETA 
FST 
10 SESSOES '° 
M751 o  ao~~,~~,°;' 

\J

23/02/23 i ~ 
Carimbo e Assinatura do Medico C rimbo e Assinatura do Medico 
SOLICITANTE ECUTANTE 
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4. L x
SUS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA

Secretaria Municipal de Saude 
' 

* y" 

E\ 

E x r 

REQUISI4AO DE EXAMES

NOME ATEND J 

Nome 

SIMONE BATAGLINE DOS SANTOS GAZOLA 

CNS 

I 
i 

DATA NASCIMENTO IDADE 

DADOS CLINICOS 

POP 

MATERIAL  EXAMINAR 

EXAMES SOLICITADOS 

FST RUPTURA TRANSFIXANTE TENDAO SUPRAESPINHAL, RETRAcAO DE 3,5MM E 
POR~AO PARCIAL IE E TENDINOPATIA DO TCLB A DIRIETA 
FST 
10 SESSOES 
M751

o  .  
Vlti 

is 

23/02/23 / i__
Carimbo e Assinatura do Medico Carimbi' a ssinatura do Medico 
SOLICITANTE EXEC T' NTE 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Norge do Usuario: 

('~ 

Material Coletado: 

FlStOT!~9:ApIA 
Exame: 

^ 

l0 CNP1: 

k /O 

ESPA40 FISIO E FORMA 

27.490.396/00C "_ 
AVENIDA CRISTO'JAO :uLOM r~, ^3, 

CENTRO- TELEFON. : 443i37 &'•` 

CEP: 86990-000 M."RIA1V - Pk 

!Po 
DATA ASSINATURA 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETOR LIE AGENDAMENTO 

t It 

i"~1 c -', " a "'"~`.MARI1AtVA - PR 
TELEFONE: 44 3232-1151 



SEC RETARIA DA SAUDE 
FO N E : (44) 3801-6800 

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE E CAMINHAMENTO 
Nome do 

Para Servico 

11JJ
Usuario: .32 Ce rl /)Jc, < 

Unidade (Carimbo) 

de : (S I O TE 1 -1 

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento ja 
efetuado e ultimos exames complementares realizados. 

to 

jCD G c.0 i ~/"'2f2& ) /)&(. 

-  ~ 3 -
o~ - 50 3 0q0- 6 D `I ~„- 

Data -`L l ~I  l oL . 

H 

Assinatura e Carimbo do Profissional 



2 - Y 

CONDUTAS E ORIENTAQOES DO PROFISSIONAL ESf'ECIALIZADO 

Data / / Assinatura a Carimbo do Profissional 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
N cme \_o Us '  

(2-c 
uano: 

Material Coletado: 

Exame: 

12:f / 02 /O23 
DATA 

ESPACO FISIO Ii FORMA 

CNPJ: 27.490.396/00F' j 

AVENIDA CRISTO'!AO ULOM n, ''3'. 

CENTRO- TELEFON_: 443137 .r.; ~. 

CEP: 86990-007 M"RIAI,V,. , PR 

ASSINATURA 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETOR DE AGENDAMENTO 

MARIALVA•PR 
TELEFONE: 44 3232.1151 

j •;ti9':fec' AS'k3 

pU'~OR~~DO 



3 
SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
I- ` ( j 

Nome do Usuario:  
j Unidade (Carimbo) 

Para Servico de: 

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento já 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

zi a 
bP t~,ig 
a ~Gn~y1 

/\

Data / / 

CatI~SE~ 

Assina~P a e Carimb do Profissional 



CONDUTAS E ORIENTAcOES DO PROFISSIONAL ESPECIALIZADO 

Data / / Assinatura a Carimbo do Profissional 



4 

SECRETARIA DA SAIJDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nom o Usuario: 

Material Coletado: 

FISI.OTE RAPIA
Exame: 

ESPACO FISIO E FORMA 
tU tk.>t8J.j'. CNPJ:27.490.396JOOC-

AVENIDA CRISTOVAO . U;.QM n, 3l 

CENTRO- TELEFON;.: 43I 7 .tY,h 

CEP: 86990-000 M.".RIAt-V1 - PR 

Qf / 0 /20,,73 
DATA ASSINATURA 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. 
SETOR DE-AGENDAMENTO 

k. 'MARIALVA-PR 
TELEFONE: 44 32321151 

.iTORiZR D© 

~u~ 



N 

V 

I

-' SEC RETARIA DA SAUDE 
FONE: (44) 3801-6800 

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
Nome do Usuario: 

Para Servico 

~~niQlade 
~WL~.~ //~~  

(Carimbo) 

de: Q-

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento ja 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

w oa Iq c 

~.r 

Data 1)' ! 07 3 ) 

~c 

Assinatura a Carimbo do Professional 



CONDUTAS E ORIENTAcOES DO PROFISSIONAL ESPECIALIZADO 
S 

Data / / Assinatura a Carimbo do Profissional 



{~ r 

RECEITUARIO MEDICO 

AO DEPARTAMENTO DE FISIO I_E!LAPIA 

PARA: Carlos De Oliveira Zarochinski 

FAVOR REALIZAR FISIOTERAPIA PARA LOMBALGIA COM EXERCICIOS DE ALONGAMENTO, ANALGESIA E FORTALECIMENTO DE MUSCUL
ATURAPARAVERTEBRAL. 

20 SESSOES DE FISIOTERAPIA 

GRATO 

SEGUIR ORIENTAcOES MEDICAS 

SARANDI, PR 08!02/2023 

~ Trauma reas 
du 

~~rlopedia a Traumam 
cRM•PR 34325 

a—__CE 24781 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: 44 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome do Usuario: 

A 
Material Coletado: 

Exame: 

ESPA~O FISIO E FORMA 
CNPJ: 27.490,390/0001 c a 

AVENIDA CRISTO'/ .O .O1OM. n, X30 
O ~~~~ CENTRO-TELEFoN~: 43i37-

CEP:  86990-0t?0 I`v4, .̂RIALV; . - PR 

~ :ç / Q ~ /:~Q~3 
DATA ASSINATURA 



- 
1pALDESAUDE_- 

'~.SECRC'CARiA.M , ~A~ENTO 
SETOR DE A 

MARIALVA 
PR1151 TELEp0NE:448232 

i . P:. ~f. 

Vk, ti jFy}
.u

A 

f Ai1l izADOI 



sus&a. PREFEITURA DO MUNICIPIO I~ 

Secretaria Municipal de Saude 

4 1NG ! 

M ( ) F ( ) 

REQUISIQAO 

ELIDIA PEREIRA DE ARAUJO Atendimento 

CNS Data Nascimento Idade Telefone 

CID 82 

10 SESSOES DE FISIOTERAPIA - FORTALECIMENTO 

16/11/22
~h 

MUSCULAR 

Data / 

+TREINO 

/ 

DE MARCHA 

Data Medico Solicitante Medico Executante 
FR AAC 007 

. . 

VersSo 03 02/2015 



~_ _ , SECRETARIA DA SAUDE 

' 

FONE: (44) 3801-6800 
,  Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No e do Usuario: 

Material Coletado: _ 
FIST TRAP,A 

Exame: 

ESPA~O FISIO E FORMA 
CNPJ:27.490.396/000i-E 

AVENIDA CRISTO'IAO WLOM n, 30 
CENTRO- TELEFONL: 443 j37. .r~;
CEP: 86990-000•M/' RIALvi - PR 

/ O /'073 .Q'( 
DATA ASSINATURA 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

SETOR DE AGENDAMENTO 
MARIALVA-PR 

TELEFONE: 44 3232-1151 



Prefeitura de Marialva- PR 
Municipio de Marialva 

UAPSF JARDIM SHENANDOA 

Guia de Referencia a Contra Referencia 

Data: 07/02/2023 
Hora: 08:52:55 

Nome do cidadao 

Referenda 

129712- ROSA ANTONELLI REGIOLI 

Classificacao de risco 

r- Sexo 
F 

1
Idade 

Urgencia 

SIM 1
85 Anos, 5 Meses e 10 Dias 

  Nome da mae  

CEZIRA SANTO RATO OK 

CNS 

709202218578138 
I 

Data de Nascimento: Telefone 

28/08/1937 (44)9803-3925 

Unidade de Saude Solicitante 

114 - UAPSF JARDIM SHENANDOA 

Profissional solicitante 

fFELIPE VITERBINO DE OLIVEIRA 

Municipio de nascimento 
52270 - ITAPOLIS PR 

Prontuario da unidade 

864 

— Especialidade 

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA 

Motivo do encarninhamento I Observacoes 

r 
CNES 

1 3384845 

- CNS 
702.7036.4269.7660 J 

— Hipotese 1 Diagnostico (CID) 

PACIENTE NECESSITA. CONTINUAR ATIVIDADE DE FISIOTERAPIA DOMICILIAR 
POR MATS 20 SESSOES. GRATO 

Marialva, PR 07/02/2023 

7 FELIPE. ITERBINO DE OLIVEIRA 
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 42409 - PR 

Unidade de especialidade 

CONTRA - REFERENCIA 

Parecer 1 Condu.a da especialidade 

Agenda: Data e Hora

- I- I

 I 
Diagnostico (CID) ~ 1

Observacao 1 

I I 

Data da Consulta Assinatura e carirnbo do especial/eta 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
Nome o Usuario: 

Material Coletado: ~

Exame: 

ESPA~O FISIO E FORMA 

,QfJ yJ3jJ CNP1: 27.490.396/0001-~ 
AVE NIDA CRISTO'IAO .O1OM. n, X80 

CENTRO- TELEFONL: 443.37- .6,6 
CEP: 86990-000•M/'.RIALV/ . - PR 

/O2 IO3 
DATA ASSINATURA 



l •I 7

yiCRETARhA 
h~UN~C~pAL DE SAUDE 

$ETOR DE 
AGENDAMENTO 

N[ARIALVA -pR ' 

TELEs;ONE; 
443232.1151 



a f'
I- '

• a°
~tiAwIM6P/ 

PREFEITURA DO MUNICIPIO 

Secretaria Municipal 

Central de Regula4ao de Consultas 

Avenida Prudente de Morais, 885 

E-mail: saude_especialidades@maringa.pr.gov.br 

CAl E2S68 

DE MARINGA 

de Saude 

e Exames Especializados 

- Zona 7 - Maringa-PR 

CONTRA-REFERENCIA DE CONSULTA/EXAMES ESPECIALIZADOS 
Nome do Estabelecimento Solicitante: Santa Casa de Maringa CNES: 705403466640891 

Nome do Paciente: Waldemar Rodrigues dos Santos Data de Nascimento:24/08/1952

Nome Social do Waldemar Rodrigues dos Santos Telefone: (44) 999243523 r

Nome da Mae/Responsavelfvlaria Rodrigues dos Santos Telefone: (44)991761049 

HIPOTESE DIAGNOSTICA E M480 M48.0 Estenose da coluna vertebral PRIORIDADE: ( pLTA 

( ) MEDIA ( ) BAIXA 

DADOS CLINICOS 

PO de artrodese iombar 3 niveis, devido estenose lombar corn radiculopatia

) C 
JUSTIFICATIVA 

n C O3- CI  lo8 ! 
Encaminhamento para Exames APS 

Exame  Quantidade 

20 

--- - 

Fisioterapia Motora 

Robei It P.i!rrte Nero Rat), rto Parentr New 
RR~: :c h1Pd:CP 

CRu P-i _ GR!.4 PR Zs,Pe 
Ra!ita do larii i tianta l'aa do Mar n i 

AS CONSULTAS, EXAMES E PROCEDIMENTOS DEVERAO SER AGENDADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA DO USUARIO. 



Nome do Usuario: 

SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 

cCA L 
Material Coletado: 

-FIS IOT'~' A P !A 
Exame: 

!0c2 IDa72 
DATA 

ESPACO FISIO E FORMA 
CNPJ:27.490.396/0001-5 i 

AVENIDA CRISTOVAO COLOM: n, : 80 

CENTRO- TELEFONL: 443J37- .6,6 

CEP: 86990-000.M1\R1ALV/ . - PR 

ASSINATURA 



SECRETARIQ MUJJIGIPAL DE SAUDE 
SETOR DE AGENDAMENTO 

MARIALVA - PR 
TELEFONE:443232.1151 

' AUTORIZAD©j



Prefeitura de Marialva- PR 
Municipio de Marialva 

UAPSF JARDIM SHENANDOA 

Guia de Referencia a Contra Referenda 

Data: 07/02/2023 
Hora: 09:40:06 

Home ao cwaaaoNome do cidada`o 

Referenda 

i 142212- LUCAS CASTELAR 

r Classificagao de risco Urgencia 

SIM 1
Sexo 

I Mi

Idade 
24 Anos, 1 Mes a 15 Dias 

Nome da mae 

CNS 

700409323682250 

Data de Nascimento: Telefone  

23/12/1998 (44)9973-72570 

MARIA PEREIRA VENANCIO CASTELAR 

Unidade de Saude Solicitante 

L14 - t1P.PSF ,iARDlti4 SHENANDOA 

~-• Profissional Solicitante 
IFELiPE VITERBINO DE OLIVEIRA 

Munic"pio de nascimento 

Prontuario da unidade 

39 

[1148o - MARIALVA PR 

CNES 

CNS  
702.7036.4269.7660) 

Especialidade — Hipotese I Diagnostico (CID) — 

368 - ATENDIMENTO DE FISIOTERAPEUTA 

--- Motivo do encarninhamento I Observacoes 
PACIENTE NECESSIIA CONTINUAR ACOMPANHAMENTO COM FISITERAPEUTA DEVIDO Clr S6Fy 
GRATO. FAVOR REALIZAR 20 SESSOES. 

/,~a 

iiu 

VITERF31N0 DE OLIVEIRA 
MEDICO DA E RATE. A DE SAUDE DA FAMILIA - CRM: 42409 - PR 

\ j \.G SLW&

arai - 

Uri;dace de especialidade 

Maria;va, PR 07/02/2023 

CONTRA - REFERENCIA 

_.~ Parecer / Crnduta da especialidade 

Agenda: Data e Hora _ _ 3

J 

Diagnostico (CID)

_. Observacao 

I 

Data da Consvlta Assinatura a carimbo do especialista 



SEC RETARIA DA SAIJDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No a do Usuario: 

at: rial Coletado: FISIOT; 2 4 PIA 

Exame: 

ESPA~O FISIO E FORMA 
ChPJ: l7.490.39G/00c j + 

AVENIDA CRISTO' t.O .U~OM n, , 
CENTRO- TELEFON_: 43137- .r;' 

CEP: 86990-C'00 M. R1A1V1 - 

DATA ASSINATURA 



5̂
t ♦J T 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETORDEAGENDAMENTO 

MARIALVA = PR' 
TELEFONE: 44 3232-1151 ' 

':` ~ `A:t7oR DOIZA



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA 

Secretaria Municipal de Saude 

Sexo 

M( ) F( ) 

REQUISIcAO DE EXAMES 

NOME 

JOSIMAR NEDIS BONDIOLI 
ATENDIMENTO 

CNS DATA NASCIMENTO IDADE 

DADOS CLINICOS 

MATERIAL  EXAMINAR 

S 52.5 - PO FRATURA RADIO DISTAL ESQ 
EXAMES SOLICITADOS 

10 SESSOES DE FISIOTERAPIA - GANHO DE ADM E FORTALECIMENTO PUNHO ESQ 

20/01/23 / / 
Carimbo a Assinatura do Medico Carimbo a Assinatura do Medico 
SOLICITANTE EXECUTANTE 



SECRETARIA DA SAUDE 

FONE: (44) 3801-6800 
Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 - Marialva - PR 

REQUISIcAO DE EXAMES 
No e do Usuario: 

Material Cola do: 
Rt (LL AP!A

Exame: 

ai / oa /~o2s 
DATA 

ESPAco FISIO E 1 O
RMA

CNP1: 
27.Q90,396100!'= = 

n 
_ 3

AVENIDA CRIST0 I'.0 
: u~3 

jM `,' 

CENTRO- TELEFON"' 

CEP: 86990-000  ' 1U ' - J • ot 

ASSINATURA 



i Ti t 

u* f 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SETbR-DEAGENDAMENTO . 

MARIALUA - PR 
TELEFONC:44 3232-1151 



J 

SECRETARIA DA SAUDE 
FONE: (44) 3801-6800 

Rua Presidente Nereu Ramos, 1811 

GUTA DE ENCAMINHAMENTO 
Nome do Usuario. ~~'l 

Unidade (Carimbo) 
~ ~ c  ~ I ~ 

V ~ Para SeMv o de: ~-- ►~ `~' ̀ ^' 

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO 
OBS.: Especificar os dados sobre os quais deseja opiniao, antecedentes de importancia, tratamento ja 
efetuado a ultimos exames complementares realizados. 

Data I C oZ I Assinatura a r o Professional 



CONDUTAS E ORIENTAcOES DO PROFISSION6 F3SPECIALIZADO 

I 

Assinatura a Carimbo do Profissional 


