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HOSPITAL DE CARIDADE DE LU 7 , Pégina: 1/ 1
Sistema de Faturamento de Contas de Gonvénio ‘ Emitido por: JFFERNANDES
*atura Individual Em: 09/11/2022 15:37

VERdiment 4261157 - ADAC RITTERBUSCH MARQUES Lote: 1466161 - ESCOLA ADVENTISTA

- Remessa:
Paciente...: ADAO RITTERBUSCH MARQUES Data de Nasc.: 18/03/2014
Convénio,.. : 10 - ESCOLA ADVENTISTA Plano......: AIG/ESCOLAR
Categoria. .
Med:.co/cm. : PABLO EGIDIO somm MOLETTA / 39217
Guia,......: Validade. Senha..,...:

Carteira...: 04780883055 Vah.dade. T 31/12/2023 Titular.: ADAO RETTERBUSCE MARQUES
Origem.....: PRONTO SOCORRO

Procedimento:
CID........ H
Resumo da Conta
Grupo de Procedimento / Setor Sub-Total Taxas Desconto Filme Total
CONSULTAS/VISITAS 40,00
PRONTO SOCORRO 40,00 40,00
TAXAS 11,00
PRONTO SOCORRO 11,00 11,00
i Total da Conta: RS 51,00
CONSULTAS/VISITAS '
Setor €3 PRONTCO SOCORRO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF HE %Proc. Qtde Vi Unitario Total
07i40/2022 10101039 Consulta em pronto socorro N 100.00% 1 44,00 40,00
PABLO EGIDIC FONTANA MOLETTA 39217 02217178032 CLINICO
Total do Setor: 40,00
Total de CONSULTASVISITAS: 40,00
TAXAS
Setor 83 PRONTO SOCORRO
Data Procedimento Qtde VI Unitario Total
07/10i2022 80033550 TAXA DE REGISTRO . 1 11,00 11,00
AMBULATORIAL/IPRONTO-
SOCORRO, POR ATENDIMENT
TFotal do Setor: 11,00
Total de TAXAS: 11,00
JotalGeral: R$ 51,00




FICHA DE ATENDIMENTO

28 CARIDAUE DE LU URGENCIA/EMERGENCIA
i : o Prontuario; SAME: Data Atendimento:
42811587 429347 07/10/2022
IDENTIFICAGAO:
Nome: ADAD RITTERBUSCH MARQUES Data Nasc.: 18/03/2014
ldade: 8a 6m 21d Sexo: MASCULINO
Raca: BRANGA Etnia;
Enderego: RUA CARQLINE RAIMUNDO Numero: 182
Complemento: Bairro: INDUSTRIAL
Cidade: 14U\ UF:RS
Tel.:(65)91232125 CEP: 98700000
Profiss@o: ESTUDANTE Conjuge:
Nome Mae: SUZANE DE FATIMA R MARQUES Religiao:
Nome Pai:ELIAS MARQUES CPF: 04780889065
Responsave!: RG:
RPADOS DO ATENDIMENTO: -
Data/Mora: 07/10/2022 09:05:00 Atendente: 6347
Prestador; PABLO EGIDIO FONTANA MOLETTA Origem: PRONTO SOCORRO
Convénio: ESCOLA ADVENTISTA Plano: AIG/ESCOLAR
N° Carteira: 04780889065 ; Validade:
Procedimento: Procedimento n. Procedimento nAfo informado
RESUMO DE TRATAMENTO:
r\namnese:

Exame Fisico:

'if/\m/——-\.,_(ﬁ\:y—&

Hipotese Diagnédstico: / ——

’l-'ratamento:

'Descrigao do Procedimento : Cadigo

{ YHGT
{ YECG
{ ) Internagdo
T
fente/Responséave

CREMERS 39217

Av. David José Martins, 152 - Centro - ljui - RS - CEP: ©8700-000 - Fone: (55) 3331-8300
www.hci.org.br




‘Prontudrio: 429347 i
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SUZANE DE FA‘HMA R MAR! CNS 705405417514790

L Atendimento:d261157 |y

A S nee | AR
PACIENTE: BACs €. "™ovguo MEDICO:_ ®.0ho DATA: O i =,
PESO: d@% ALTURA: ORIGEM: ( )SAMU ( ) UPA () D. ESPONTANEA
POSSUI ACOMPANHANTE ()SIM () NAO MUNICIPIO:

SINAIS VITAIS:

HORA | PA(mmHg) | FC (bpm) | FR (ipm) | T (C) | $a02(%) | DOR | HGT Elifn.
‘ (mg/dl) Vesicais
5 s |

0920 | — SoRMEIVE: 597 | og

.

NIVEL DE CONSCIENCIA: Orientado 1/)/ Desorientado ( ) Consciente (- Inconsciente ( . Verbaliza ()
Nio verbaliza ( )

Pupilas: Isocoricas (¥ Anisocéricas ( ) Miose ( ) Midriase ( ) Fotorre;agentes £)
Glasglow '

HPP:

AVP: () SIM () NAO N°:__ LOCAL:___ PERVIO: () SIM ()NAO

SNG: ()SIM () NAO SNE: () SIM () NAO SONDA VESICAL: () SIM () NAO QUAL:
ALERGIAS: l\(:)’NAO( ) SIM QUAIS:

MEDICACOES EM USO:

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM:
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