


SEQ DESCRIÇÃO DOS EXAMES RADIOLÓGICOS 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 TOTAL

1 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN AGUDO (MÍNIMO DE 3 INCIDÊNCIAS) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         01        

2 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         01      -         -         02        

3 RADIOGRAFIA DE ANTEBRAÇO -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         02      -         -         01      -         -         -         -         -         -         -         -         -         03        

4 RADIOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO COXO-FEMORAL -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      01      -         -         -         -         -         -         02        

5 RADIOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO ESCAPULO-UMERAL -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         01        

6 RADIOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO TIBIO-TARSICA -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         01        

7 RADIOGRAFIA DE BACIA -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         01      -         02        

8 RADIOGRAFIA DE CALCANEO -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         01        

9 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO / FLEXÃO) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01        

10 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (PA + LATERAL + TO + OBLIQUAS) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

11 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL FUNCIONAL / DINÂMICA -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

12 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORÁCICA (AP + LATERAL) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

13 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      02      -         -         01      -         -         -         02      -         -         -         -         -         06        

14 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR (DINÂMICA) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

15 RADIOGRAFIA DE COSTELAS (POR HEMITORAX) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      01      -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         03        

16 RADIOGRAFIA DE COTOVELO -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         01      -         -         -         -         -         -         -         02        

17 RADIOGRAFIA DE COXA -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         01        

18 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIGUA / BRETTON + HIRTZ) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

19 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         03      -         -         -         -         -         -         -         -         -         03        

20 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO (TRES POSIÇÕES) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01        

21 RADIOGRAFIA DE ESÔFAGO -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

22 RADIOGRAFIA DE ESTERNO -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

23 RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      01      -         -         02        

24 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + AXIAL) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

25 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS)-         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

26 RADIOGRAFIA DE MÃO -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         03      -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         -         04        

27 RADIOGRAFIA DE MÃO E PUNHO (P/ DETERMINAÇÃO DE IDADE ÓSSEA) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         05      -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         05        

28 RADIOGRAFIA DE MAXILAR (PA + OBLIQUA) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

29 RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE (MN + LATERAL + HIRTZ) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

30 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      01      01      02      -         -         -         01      -         -         -         06        

31 RADIOGRAFIA DE PERNA -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         -         -         -         01        

32 RADIOGRAFIA DE PUNHO  (AP + LATERAL + OBLIQUA) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01        

33 RADIOGRAFIA DE REGIÃO SACRO-COCCIGEA -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

34 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL + HIRTZ) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      01      01      03      01      01      03      -         -         -         02      -         02      15        

35 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA + LATERAL + OBLIQUA) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      -         -         -         -         -         01      -         -         -         01      -         -         06      -         09        

36 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         05      12      07      14      25      04      12      06      19      08      13      15      09      09      158      

37 RADIOGRAFIA PANORÂMICA -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

38 RADIOGRAFIA PERI-APICAL INTERPROXIMAL (BITE-WING) -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -          

TOTAL --- -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         -         01      07      27      09      18      34      07      17      11      23      11      16      20      19      11      231      

CONTROLE DE REALIZAÇÃO DE EXAMES RADIOLÓGICOS

UPA 24H - DUQUE DE CAXIAS I (PARQUE LAFAIETE)



MAIO JUNHO JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO TOTAL
Total de pacientes com Dor torácica 2
Total de IAM com SST diagnosticados 2
Total de IAM com SST trombolisados 1
Total de IAM sem SST 3

IAM

PLANILHA DE IAM
      CAXIAS I - PARQUE LAFAIETE

UPA 24HS


