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. Ne da Carteirinha: 11.4.10017

AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO -

Aluno: Kalaine Maria Breger da Silva v ama '

' Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 18/06/2002 - N2 da Guia: 5071

Data da Ocorréncia Horério I Local Atlwdade |
01/03/2022 20:00:00 | Ginasio Eventos esportivos (Ex. campeonatos) ;
‘0 que aconteceu ; Partes do corpo

Choque com tercelros (Ex. entre dous alunos) Perna Direita

Descncao

Aluna interna em campeonato de futsal Refere ter levado um chute em porgao supenor da tlbla Apresenta dor desde a
| regido patelar até regido maleolar. Nao foi possivel avaliar deformidades e edema a palpacao devido forte algia.
i Apresenta dificuldade para movimentar o membro e ndo consegue apoiar no chio.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gllberto Janior (51) 98270 3529
Quem prestou prtmelros socorros Data

Enf Grlbertojunlor 01/03/2022

{ Local de atendimento Endereco Ne¢ Bairro Telefone

| Hsr - Hospi i ! . r ! ]
2 Msarrin gspltal Bom Samaritano de ' Av. Independéncia 93 | Zona 04 : (44) 3220-6000

: ga . ! ! !

S RS i R oA T et i
Observagoes

Avaho oriento, e encamlnho para avallacao medlca no dla segumte (02/03/22)

P C"
Ass.: / /,?/Lm @%@ ..... R
N N/p ’Or
71
P a G|IbertoJunlor 573

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA PELO PRESTADOR
jUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
! GUIAS. (Conforme dados abaixo)

! lnstatuigao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070

; Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

! assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / cuntlba chmcaadventlsta org br

é{@g{éé;a 55'E:’"'Gmﬁﬁné&;]uhnor _ 1 de 1 e e 1/03/2022 22 "
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mwthA_m

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 5071
4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Niimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
11410017 KALAINE MARIA BREGER DA SILVA N
Dados do Solicitante | Eranehes] LT
13 - Cédigo da Operadora \ 14 - Nome do Contratado /

23876304000112 Ji HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |
15 - Nome do Profissional Solicitante T /.:f.( 4 aN ) 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF |]18 - Codigo CBO 20- do Profissi /
-PLANTAO CAROHINAROANNA-DIAS DONA 1, |I6 45489 41 |[225125 / /
Dados da P e Exames VO O /
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo ,x _.. N/u < Indicagdo Clinica

2 04/03/2022 .\
24 - Tabela 25 - Cédigo do F ou  26- D i¢ 27 - Qt Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial ;4@@
1 22 40804054 RX - Joelho G2 a 1 0
\sO M@ao,owa&/
yan Ol afauiets ot
ot v 20 Lo et
OAFOMV f 3 mvl\_ |
Dados do Contratado Executante [\ be R4 /
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A . / _ 9365230 fa
Dados do Atendimento - ; TR :
32-Tipo 33- de Acidente ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento &
Dados da ‘ = ¢ Exames > 3 2
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 -HrFinal 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qude. uﬁsm \.. -Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS)

48 - Seq.Ref —~ 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional : 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - do iario ou
b o KO [ G LN SR O O PO ot N BN [ O RS [ [N | 90| Ly B (O gl R e Yy O | Y I (S A N S O N | - LW L nm 1 1 1 |
Vo B et 'y R TN, LR Sl [RORS) R | il M N | O/ Y | 6-_ LM LN 1 1 I | S O O OO O R O [ N | ] G S RO T O T IR T

68 - Observaglio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (RS)

=

67 -

do

ou

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por. CFSILVA

Data/Hora: 04/03/2022 22,5628 Conta/Lote. 6946248

Atendimento: 6946248

Convénio: INST. ADVENTISTA-IAP

*ROARDAR*







GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 6946248000000

Folha: 1:/1

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - da Guia Atril pela O
Dados do Beneficidrio R i = %
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
11410017 31/12/2022 KALAINE MARIA BREGER DA SILVA N
Dados do Solicitante : e i 5 : | :

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C: F 17 - no C 18 - UF {{19 - Cédigo CBO 20 - A do F

PLANTAO CAROLINA ROANNA DIAS DONA 06 45489 41 225125

Dados da 1 Exames s S 3

21 - Carater do Atendimento 122 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica

2 04/03/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do Pr 26 -D ic 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executante 35 §

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
| Dados do Atendimento > e : aSa e o ety i i %

32 - Tipo 33 - g0 de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da %o/ : - : =
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 04/03/2022 15:58 15:58 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
dots) 3 ( e o e i :
48-Sg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 225270

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assil do ou Responsavel

1- /. / 3- /. /. 5- / /. 7- /. /. 9- /. /.

2- /. / 4- / /. 6- /. /. 8- /. / 10- / /.

58 - Observagdo / Justificativa o

59 - Total de Procedimentos (R$) 0 - Total de Taxas 6 Aluguéis (RS) © [61- Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) (64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
66 - d | pela A 5 67 - Assil do iario ou p | 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: GSSANTOS

Data/Hora: 15/03/2022 16:46:22

Conta/Lote: 3721834 Atendimento: 6946248

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*RT721R2A4*







Pé&gina: 0001/ 0001
Emitido por: ARAVIEIRA
Em: 04/03/2022 15:26

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARING
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

| Dados do Atendimento T
Atendimento: 6946248 Data/Hora: 04/03/2022 14:45 Prioridade: Baixa
Paciente: 552478 - KALAINE MARIA BREGER DA SILVA Sexo: F Nasc.: 18/06/2002 (19a 8m 17d)
Prestador: 5959 - PLANTAO CAROLINA ROANNA DIAS DONA Especialidade: 58 - PLANTONISTA
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA

_Clinica
Admissao
Primeiro atendimento?  Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa? ~ Sim | | Nao [X]
Queixa principal: QUEDA DO MESMO NIVEL DURANTE PRATICA DE ESPORTES COM TRAUMA EM JOELHO DIREITO ( REFERE DOR EM

LOCAL ) NA TERGCA FEIRA

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT 100%/ DOR05
Alergias: N

Sinais Vitais

P.A.: 103 x59 mmHG Pulso: 73 bpm Temperatura: 36,2 °C

_Oncologia i
Questionario
Nascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim | | Nio
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao
Ult. Menstruagao: Fumante? Sim | | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao [X]
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nao [X]
Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

Tratamento? Sim | | Nao Qual?
Medicagoes:
Antecedentes Patolégicos:

Histérico da Doenga:

Observagdes:



P

™
ﬁm\\fr RELATORIC DE ENFERMAGEM -
Lo itars SALA DE EMERGENCIA i
Nome do Paciente Data de Nascimenic
/ /
Convénic Atendimento Data do Atendimentc Referéncia
I ;
Origem: 1 SIATE 0 sAamu O VIAPAR J SRS ] OUTROS
Tipo de Ccorréncia Mecanismo
O TRAUMA T AGRESSAO O queba 0 ATROPELAMENTO 0 AUTO X CAMINHAC
O ciinico T raB ' QUEIMADURA 1 QUEDAMOTOC 0 AUTO XAUTC
3 ORTOPEDIA O rFAF 0 AFOGAMENTO ! QUEDABICICLETA O ouTros:
T AUTO XMOTO EJETADO L siv O3 NAG
NEUROLOGICO RESPIRATORIC CIRCULATORIO VIAS AEREAS PELE
0 AUSENTE T3 AUSENTE 0 AUSENTE T Lvre T NORMAL
T CONSCIENTE 0 eupNEICO 1 NORMOCARDICC 1 OBSTRUCAOPARCIAL LI PALIDEZ
T conFuso {1 TAQUIPNEICO 0 2RADICARDICC 1 oBSTRUCAC TOTAL {J cianose
O acitADG 0 8RADIPNEICO T3 TaQUICARDICC 0 EepEMADEGLOTE O ictericA
I DESCONEXC 3 AsSSISTIDA 1 QUENTE/SECA
T INCOMPREENSIVEL O FRIAPEGAJOSA
DADOCS ViTAIS: PA: BPM: FR: SPOo2: T Glasgow _______
COMORRBIDADES LERGIAS
T nas O owm T CcARDIOPATA O nAC O s
O w~eFropata O neeaTopata D ouTras Qualis}
CQualis
2RINCIPAIS LESCES
0 ESCORIACAC = CONTUSAO T LACERACAC LI LUXACAC 0 FERATFECHADA L1 FRATEXPOSTA
O scc LOCAL
imiss&o: : O nAO O siM

XY
o
[ R
Q.
N
N
Q.

da realizacéc ECC:

PROTCCOLO AVC
-crz dg admissac: 5 Hora Tomegrafia de Cranio: 3

inicic dos siniomas:

™

Hora avaliacdo Neurclogista: : ‘~dicada Trombolise? NAC [0 SIM [0 Hora Trombolise: :

PROTOCOLO SEPSE - PACOTE PRIMEIRA HORA
Hora do inicio do Protocole: ¢ 4

mostras disiintas  Laudo de gascmetria com lactato em 30 minutos

1 Coletz de exames laboratoriais ~ duas amo

T Srescricic e administracdo de antibidtice Tlinicic de ressuscitacéc voiémica — s Nipoensac

T ipicic droge vascaliva {Noradrenalina; — se ressusciiagac volémica nencaz.

T nternagio O Alte % . ' - Obite T Contrz referéncia
T internacac =

G1/202°

FR PSG 001 &)



ﬁ). /

u%mmw o TAXA DE SALA

_p:mi. o Material | Quant. Material Quant. Material " et
| Abocath no @ o , T Dreno penrosen® _A,_u_ topico ) I
| Aquiha descartavel 2557 Hlelrodo desc. de papel- unidade | | Seringa descariavel siagami | P KO
Agulha descartavel 40x12 r E ‘ﬂ_:_molﬂ:mqsmopmm B I _Seringa Descartavel sfagbml | s
Alcool lodado - ] Isealpen® | | 'SeringaDescartavel slagtomi | [T
| Atadura algodao o:cccnr_mm-.@m_: o I w?_rz:mm@ cm’ }.-.- o Seringa Descartavel s/ag20m| S
’ | Atadura algodao ortopédica ,mmwe.z; N Catgut simples 2- Ewﬁmfd | Sonda Aspiragao n° I T S
>5a:.; crepom %w\a C)10em | ___|.Fio Polycot 2-0 (P 13T) A | Sonda Foley?2 vias n° . S
>E§ a crepom (PS/C A )) 20cm | Fio Polycot 3- cA 3 T) o Sonda Foley3 vias n® N R B
,i!b._mn,ﬁwmm@mm@.En Mo\ | Fio Mononylon4- o (1129 : e | Sonda Nasogastrica longa n° L . -
| Aladura gessada 20cm | o] Fio Mononylon 5-0 (6987 T) [T T _Tala de Alumi S T— -
R mo_i de colostomia %mcm:m<1 codoo | L@mina de bisturi n° L ;Q,w_mﬁb.«lm_zeﬁﬁw.>c.mm@1.1;iti. e -
Cadargo - 100cm Lamina p/ Compressa estéril } R e
Canula end. Shalaon® T T T T iva esténi no ne. 1 T Kit Cotater vemasotoneral | L i
R :wm..:_:_..._ end. G/bali w‘:: IR i ._WFM,\INIM_M\,IWVM.OA el f:.....H:;:: N ..:.._ _\_rMm—‘..amf_qmwmmmmﬂ.h_,blm‘x»li.l! Bl o _ = e — et
o= - - PC_:t. de Ql 56 7.0 x (" :A 1::v un S ,.,.lﬂﬂgvﬂmﬂ.&ﬁmc T , WOﬂmm Vesical Demora i e J y T e
, muo?m.z%..cm,.m tipo queijo. 3.2.\:,; _g;w/wm_;mmmmmm_mim e _y | 'Kit Sonda <mm_€_>__<.o = R
RF' " 10 Dm mz_ummgb.mmg
PRINCIPAL QUEIXA. I o .
| () Sistema Neurologi 2_ ( v _Qm...mmlmmi EE:: o Sigtems Q.:%;.&..& x1~. v;w_ln.mm?m.n_,\_:mc;i..mmm_m.ﬁ._wmlm vn. ..n..mmm,d.m,&ﬂ_:m:o A,.,v..w:_£333 I&:on:@.ﬁ!e: R
A vc_»:,:_m P:oc_a;c_‘ 0 ‘A O::cm .H,M.i-! L - ( B » e T - o
! ox.emz_o RN e
Oxigénio —Inicio: ___:~ | VO.:EQ de 02 v_<_mmom=m 50% ( V_Smn.omqm. .\_.mo.x_‘-,.,ﬁ v<m:.~__wh\moxzwcm.a<mm_<m.:,.A v<.m,v.€ mmmw.@Wmmem _:<m£<m
e s.__,}_;_,,:mxoozxmzo_\,m
LHORA | Pa T P T T TR %& 00, ,\a -t

FR PSG 009 Versao 1.0 01/2019
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Péagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES

Relatério de Prescrigdo. / Evolugéo Data....; 04/03/2022 16:00
PRESCRIGCAO.: 6471106 _ DATA: 04/03/2022 15:58
USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 6946248 DT NASC: 18/06/2002 (19A 8M 17D)
CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP ]
PACIENTE...: 552478 - KALAINE MARIA BREGER DA SILVA |
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: e
INTERNAGCAO.: 04/03/2022 14:45 0 DIAS(S) INT . Rubrica do

| Médico
MEDICO.....: PLANTAO CAROLINA ROANNA DIAS DONA SERVICO: CLINICA MEDICA -
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CIDY: fmvomiine CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA
RECUSA FAZER A RADIOGRAFIA 7
*RQARDARKR* PRESCRIGAO MEDICA ﬂ y
f =

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequér)c/ia Data Horarios

2 CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

1
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11 1l T
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Péagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescri¢do / Evolugdo Data....: 04/03/2022 15:46
PRESCRICARO.: 6471089  DATA: 04/03/2022 15:45
USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 6946248 DT NASC: 18/06/2002 (19X 8M 17D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP A
PACIENTE...: 552478 - KALAINE MARIA BREGER DA SILVA
PESO.....c.3 ALTURA: SUP. CORPOREA: R
INTERNACAO.: 04/03/2022 14:45 0 DIAS(S) INT . Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO CAROLINA ROANNA DIAS DONA SERVICO: CLINICA MEDICA T
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
ETD: s 5 S : CICLO: .5
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
TRAUMA JOELHO DIREITO HA 1 SEMANA JOGANDO FUTEBOL

ADM COMPLETA
SEM CREPITAGOES OU DEFORMIDADES :
NEUROVASCULAR OK
CD:
-RX
*ROQARDAKR* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Dkta Horarios -
1 RXMEM INF JOELHO:A.P. - LATERAL D 1 o or. L o -
Justificativa.: dor o e Celgo/Gongalves
rtopedia e Traumgtologia
Clrurgia da Coluna//ertebral
CRMIPR: 31,547 1 YEDT 15107




