Evolucao Paciente

CAIO DE SOUZA XAVIER Atendimento
29/12/2018 5 Anos
Masculino

Telefone 998107915

Leito 1

Paciente
Prontuario
Dt. Entrada
Convénio

Data Nascto.
Sexo

3.288.535

99.704.912

12/09/2024 12:24:48
Instituto Adventista Instituto

Data evolugéo Liberagéo Funcéo Especialidade

12/09/2024 13:42 12/09 14:15 Médico

Tipo evolugéo
Anamnese PA

CAIO DE SOUZA XAVIER, 5 anos

QUEIXA PRINCIPAL:
10h30 estava correndo, amigo empurrou e bateu nariz e boca no bannco.
fizeram gelo, na escola.

* Medicamentos em uso:

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagéo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP 36,4 PESO 17,6

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

nariz: sem edema/desvio, apresenta hematoma pequeno na base. palpo sem dificuldades, sem crepitagdes.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.
Pulsos e perfusdo normais.
Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

trauma nasal

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. ORNELLA DI LEONE (CRM 32479)

Usuario
ORNELLA DI
LEONE

Cadigo prof
CRM 32479
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UGF - Contrato De Prestacido De Servicos Hospitalares - NAS

NI

Atendimento: 3288535

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3288535

Nome: CAIO DE SOUZA XAVIER Telefone: (48) 9 98107915

CPF: 14839667985 RG: 8345508

Enderego: Rua Almeida Coelho , 249 CASA

Responsavel: i
Nome:  JULIANA Telefone: 48 9 9810-7915

CPF: 05404249943 RG: 5145908

Endereco: Rua Almeida Coelho , 248 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO M:EDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianopolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Parégrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internagio, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢es, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de safide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencio do valor exato dos servi - etrime endime ;

oenclia/emerege A S s 5 E

CINCIZCTIC]

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cliusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTEC(S) através de (i)
dinheiro; (if) cartio de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3288535

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responséavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1 De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de saude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, 2 Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagfo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢o de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

(4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéneia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
acompanhante que seja profissional de satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da saiide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu cépia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Ap0s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.

Nome da Acompanhante h ’4 UAAD "o Ao o Q@“?«C
CPEr® % <S4 Ovz 988 )

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar. !

Florianopolis/SC, / /

COMRAWRESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2

Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Caio de Souza Xavier
N2 da Carteirinha: 7.46.6317
Instituicao: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 29/12/2018 N2 da Guia: 20918
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
12/09/2024 11:40:00 Patio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, R
i osto
carteira)
Descricdo

Aluno estava brincando, quando tropecou e bateu o nariz no banco.

Testemunha da ocorréncia Telefone

André Felipe Silva do Nascimento (48) 98857-4705
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
?B()GFflAﬁgsgI‘_TéL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro égl Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Aluno foi atendido e encaminhado para coordenacéo disciplinar, aonde foi atendido e comunicado as pais.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n3o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jardsen Rocha ldel 12/09/2024 11:49



Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
CAIO DE SOUZA XAVIER Instituto Adventista 7466317 N° atend: 3.288.535
o .
Categoria: NeIC: 21.060.980
Instituto Adventista
Prontuario: 99704912 Data entrada:  12/09/2024 12:24:48  Data saida:  12/09/2024 16:40:34  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. ORNELLA DI LEONE (CRM 32479) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 29/12/2018 Sexo: M
CID Princ: R52.9 Dor NE
Guia: 20918 Senha:
Dt Conta: 12/09/24 12:29 Dt inicial: 12/09/24 12:24 Dt final: 12/09/24 16:40 Refer: 30/09/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 12/09/2024 12:24:48 12/09/2024 16:40:34
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 12/09/2024 13:52:00 12/09/2024 13:52:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 12/09/24 12:24 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 32479 ORNELLA DI Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 12/09/24 14:04 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 47,29
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,56
Total geral R$ 117,56
Impresso em 13/09/2024 14:38:15 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - NAS

I

Atendimento: 3281774

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3281774
Nome: LEO DAMIAN PEREIRA Telefone: (48) 9 9180-5710
CPF: 14435120950 RG:

Enderego: Rua Doutor Nei Luiz Gonzaga , 120

Responsavel:

Nome: GABRIEL Telefone: 48991805710
CPF: 06092450909 RG: 4965230

Enderego: Rua Doutor Nei Luiz Gonzaga , 120 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolug@o para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorédrios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTL; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porvenmra 0 pac1ente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A - ; - -

Cléausula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. _

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviars, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servicos




UGF - Contrato De Fresta(_;éo De Servigos Hospitalares - NAS

I

Atendimento: 3281774

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde de que tiver conhecimento em razéo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedago ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéneia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuério médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente seréd admitido
acompanhante que seja profissional de satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo ¢ defesa da salide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que nao foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
cléusula, vem declarar que:

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.

Nome da Acompanhantex C\’a)@’\,\ 4 ,b: - Daom ﬁ@@\
CPF 11°\J< Cee.93Us 0B -5

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.

Clausula Oitava: As Partes clegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, / /
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leo Damian Pereira
N2 da Carteirinha: 7.46.5910
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 24/08/2018 N¢ da Guia: 20721
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
05/09/2024 16:56:00  Patio Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Joelho Esquerdo
Descricao

Aluno estava brincando de pega pega alturinha e acabou caindo e machucando o joelho esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jardson Rocha {48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Jardson Rocha 05/08/2024
Local de atendimento Endereco N¢ Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222

ANQOS EXCLUSIVO

Observacdes

Assim gue o aluno caiu foi atendido imediatamente.

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

Tﬁ‘

ps:i//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaady
{nao credenciados) com os seguintes dadoes:
Instituic&o Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jardson Rocha ldel

anticta are he
entisia.org.on

5/09/2024 16:59



Evolucao Paciente

Paciente LEO DAMIAN PEREIRA Atendimento  3.281.774
Data Nascto. 24/08/2018 6 Anos Prontuario 99.711.446
Sexo Masculino Dt. Entrada 05/09/2024 18:35:09
Telefone 9 9180-5710 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
05/09/2024 18:56 05/09 18:58 Médico Anamnese PA RODRIGO CRM 15742
VASCONCE
LOS
MARZOLA

LEO DAMIAN PEREIRA, 6 anos

QUEIXA PRINCIPAL: caiu
s; mae relata que cga caiu da propria altura na escola agora a tarde. Afirma que apresenta ferida em perna esquerda. Nega perda de consciéncia.
Nega febre. Nega vomitos. Nega paralisia de membros.

* Medicamentos em uso:nega

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas:tea
*Vacinagdo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC 100 FR 20 SAT TEMP PESO 22,6

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragbes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele ;ferida e escoriagdo em perna esquerda

HIPOTESE DIAGNOSTICA: trauma superficial de mm

CONDUTA:curativo, orientagdes sobre limpeza e higiena e sobre vacinas
Sintomaticos.

Orientagoes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA (CRM 15742)

Impresso em: 11/09/2024 07:18:29 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA, as
08:37-03:00 de 09/09/2024 - Vélida




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
LEO DAMIAN PEREIRA Instituto Adventista 7465910 N° atend: 3.281.774
() .
Categoria: NeIC: 21.053.868
Instituto Adventista
Prontuario: 99711446 Data entrada:  05/09/2024 18:35:09  Data saida:  05/09/2024 20:24:36  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA (CRM 15742) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 24/08/2018 Sexo: M
CID Princ: W19.9 Queda sem especificagéo - local ndo especificado
Guia: Nao informada,20721 Senha:
Dt Conta: 05/09/24 18:39 Dt inicial: 05/09/24 18:35 Dt final: 05/09/24 20:24 Refer: 30/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 05/09/2024 18:35:09 05/09/2024 20:24:36
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Cédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 05/09/24 18:35 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 15742 RODRIGO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 70,27
Taxas e Pacotes
Seq Codigo Descrigao Data Qtde VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 60034025 TAXA DE CURATIVO PEQUENO 05/09/2024 18:54:03 1,00 46,10
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 1,00 46,10
Total de Taxas e Pacotes 1,00 46,10
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 70176426 COMPRESSA GAZE ESTERIL 11 FIOS 7,5x7,5 CM (PACOTE 10UN pc 1,0000 0,2500 0,25
2 COMPRESSA GAZE ESTERIL 13 FIOS 7,5X7,5CM C/ 05UN pc 1,0000 1,2500 1,25
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 2,0000 1,50
Total de Materiais 2,0000 1,50
Total geral R$ 117,87
Impresso em 11/09/2024 07:15:29 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




