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Sistema Secretaria Escolar
Educacio Colégio Adventista de Maringa - Zona 4
Adventista Ficha Cadastral / Matricula

pl~

AR

Gatysd Y Sy
Turma: EI4TB

bt o S NIRRT
Nome: Samuel Henrique da Silva Spier (5807 ) Curso: Educagéo Infantil - 4 Anos

Sexo: M Data Nascimento: 08/04/2017 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Curitibanos UF: SC Estado Civil: Solteiro

Endereco: Rua Rua Paris, 936 Complemento: Apto 101

Bairro: Jd Franga Cidade: Maringa UF: PR CEP:87115-227
Cert. Nascimento: 106997 01 55 2017 1 00021 245 0007681 81

Cert. Nascimento Livro: Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Termo:

Cert. Nascimento Cartério: Monte Carlo

Cert. Nascimento Cidade: Monte Carlo Cert. Nascimento UF: SC
Identidade: 15.765.325-3 O.Exp:ssp UF:PR  Data:24/10/2019 CPF:132627919-03 INEP
E-Mail:joselydasilvasper@gmail.com Cor/ Raga: Religiao: Adventista do Sétimo Dia
Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne°:

Telefones: Residencial: 44999898367 |

Pode sair sozinho? Autorizo Imagem: Sim

& SRS
CPF: Nome:. Naturalidade: Nacionalidade:
Nascimento: Estado Civil: Identidade: 0. Exp: UF: Data Emissao:
Grau de Instrugso: Endereco:
Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Cx. Postal: E-Mail: Religigo:
Telefones:

CPF:028254461-57 Nome:Josely da Silva

Naturalidade: Imperatriz - MA Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 24/10/1985 Estado Civil: Solteiro Identidade: 15.765.285-0 O. Exp: ssp UF: pr Data Emissé&o: 24/10/2019
Grau de Instrucdo: Ensino Fund 5-8 incompleto Enderego: Rua Paris, 936

Complemento: Bairro: Jardim Franga Cidade: Sarandi UF:PR CEP:87115-227
Cx. Postal: E-Mail: joselydasilvasper@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Celular: 4499898367 |

e %gﬁ;r‘; .
k 243
S S 1

CPF:028254461-57 Nome:Josely da Silva Naturalidade: Imperatriz - MA Nacionali;!ade: B;asileira
Nascimento: 24/10/1985 Estado Civil: Solteiro Identidade: 15.765.285-0 O. Exp: ssp UF: pr Data Emissao: 24/10/2019

Grau de Instrugdo: Ensino Fund 5-8 incompleto Enderego: Rua Paris, 936

Complemento: Bairro: Jardim Franca Cidade: Sarandi

Cx. Postal: E-Mail: joselydasilvasper@gmail.com
Telefones: Celular: 4499898367 |

v

UF:PR CEP:87115-227
Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

CPF:028254461-57 Nome:Josely da Silva Naturalidade: Imperatriz - MA Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 24/10/1985 Estado Civil: Solteiro Identidade: 15.765.285-0 O. Exp: ssp UF: pr Data Emissao: 24/10/2019
Grau de Instruggo: Ensino Fund 5-8 incompleto Endereco: Rua Paris, 936

Complemento: Bairro: Jardim Franga Cidade: Sarandi UF:PR CEP:87115-227
Cx. Postal: E-Mail: joselydasilvasper@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:
Telefones: Celular: 4499898367 |

Data: / /
[ 1Deferido [ ]Indeferido

.‘r Deferimento j
|
|

Erica Cristina Lima de Miranda
e el
Administradora Escolar - Ato n° Ata Nom. SAbsiacaBousaiSarlgas Respcrissve

Secretario(a) - Ato n° Ata Nom.
1.116.600/16 1.116.609/16
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GUIA DE wm_ﬂ<_00 PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador G@MNQWO

Folha: 171
[~ Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficiério : : ;
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
4315807 SAMUEL HENRIQUE DA SILVA SPIER N
Dados do Solicitante Fo¥
13 - Cédigo da Ovc-wne& 14 - Nome do Contratado
01062326148 ] SAMUEL MACHADO
15 - Nome do Profissional Solicitante N { | 16 - selho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18-UF |119- Cédigo CBO 20-A do Py
il V- 7] :
[SAMUELE-MACHADO |[V' (i /Y | 28684 41 11225270
Dados da Solicitagio / e Exahos Sol i
21 - Caréter do Atendimento 22 -|Data da Solicitagao 23 - Indicag&o Clinica
2 8/03/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do Prb ou 26 - Descrig 27- Qt Solic. 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial
1 22 40803104 RX -~ Antebraco 1 0
Dadas do Contraiado Executante ; ; ;
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
2387630400011 N HOSPITAL mO_s m>§>w_._.>20 DE _<_>x_zm> S/A
Dados do Atendimerito A £
Hdvo 33 - Indi de >oam=8 ou doenga relacl [3a- dvo de oo.;c_s —.n..rw - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Exdeuglo / Procedi ¢ Exames ; :
36 - Data 37 -Hrlnicial 38 - Hr.Final 39- Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total (R$)
Ident > dofs) Pr ls : : - e
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizag8o de Procedimento em Série 57 - Assi do ou
g | N [, O OO 0 [ Sl S Y 7 O Y | o) WL 7 g O O < S YT O (O 9-_|
[‘SI_IS.L'E o O | 0007 G O O O | S-L LM L 1 | | | 8- ¢ S S|, S B N 1| 10-|
58 - Ogﬂo:a_-saoa?n ; i 3 U %

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (RS)

pela A

I

‘12 - Total Gases Medicinais (RW

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: CFSILVA

Data/Hora: 08/03/2022 23 32:26

Conta/Lote: 6352650 Atendimento: 6952650

Conveénio: INSTADVENTISTA-IAP

*RORJ2REN*
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE s 6952650
2 - N° Guia no Prestador
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiéirio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cantéio Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
4315807 SAMUEL HENRIQUE DA SILVA SPIER N
Dados do Solicitante H e
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 ; HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante W\ P B . / R 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF [[18-Cédigo CBO 20- doF
SAMUEL-MACHADO ,Dﬂ W fk(\ # 1WA 6 28684 41 ]225270
Dados da 1 nentos o Examés
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagso Clinica
2 08/03/2022
24 - Tabela 25 - Cadigo do i ou 26-D 4 ~ 27- Qt Solic. 28 - Qt Autoriz.
item Assistencial
1 22 30720109 Fratura e/ou luxacoes (incluindo descolamento epifisario) - reducao in 1 0
2 22 30712017 Axilo-palmar ou pendente 1 0
Dados do Contratado mgu 3
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230 [~
Dados do Atendimento RS T
ﬁWN - Tipo 33- de Acidente ou doenga rel; 34 - Tipo de Consulta —um - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da £ 1P ¢ Exames
38 - Data 37 - HrInicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40- Cédigo do P 41 - Descriga 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
dofs) ) : ;
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nuimero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - do io ou Resp
Ll S T/ N T/ Y | ol I S/ Y 7 T Y Y Y | Sehobe UL M1 | 't S Y R T I 9- S S N A Y (Y S
2 W W el N /Y /Y Y O | -l L _M_L.n )k L) 8- 7] V| | L | L
68 - Observagdo / Justificativa H ¥ s : —_—— e

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 62 - Total de OPME (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

85 - Total Geral (R$)

63 - Total de Medicamentos (RS$)

64 - Total Gases Medicinais (R$) -

|

66 - do

ouR

Ww 2 do

Impresso por: CFSILVA

Data/Hora. 08/03/2022 23:33:36 Conta/Lote: 6952650 Atendimento: 6952650

68 - Assinatura do Contratado

Convénio. INST ADVENTISTA-IAP

*RORNDAREN*
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 0 6952650
- N° Guia no Prestador
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 1/1

1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha — 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficidrio s 3 R

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéio Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
4315807 SAMUEL HENRIQUE DA SILVA SPIER N

Dados do Solicitante B S i : SEi i 2

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

01062326148 m>_<_Cm_. MACHADO

15 - Nome do Profissional Solicitante \ W 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF |{19- Cédigo CBO 20 - Assli doF

SAMUEL MACHADO "} ‘5 A n CA.\ _ \ /L4 7 6 28684 41 |{225270

Dados da Solleitagao / Procedimentos e Exames Soliciados \ :

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo ol 23 - Indicago Clinica

2 08/03/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do i ou 26 - Descrigi 27 - Qt.Solic 28 - Qt Autoriz,
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

Dados do Contratado Executante < Lo

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 IOm_u_.—.>_. mO_s m>§>m_._.>20 DE _<_>Z_ZO> S/A ‘ mwmmwuo ‘
" Dados do Atendimento 3 : : :
32-Tipo A 33- de Acidente ou doenga 34 - .:_uo de Consulta uu - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da 1 ¢ Exames B ¢ i g

36 - Data 37 - Hrlnicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45-% Red/ Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. : 49 - Gr.Part 50 - non.no. na rva.&ncﬁ\nvm ..3 - Nome do V.naunx.:ﬁ. > 52 - Conselho Profissional : 53 - Numero no Conselho : 54 - UF 64 - oga.o cBO
56 - Data de Realizagso de Procedimento em Série 57 - do ou Resp >

Elb b Wb P e U T /T Y| S-LL M Lm 11y LA T I I | 9- |
2-__ VL M 1| | | il O G WO O O IO OO | 8- | W W { B Y|
M.c - Obiservacdo / Justificativa A TR 2 % 3

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total do OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS)

pela

io ou R

g

¢ 1__“ do

‘ _mm - Assinatura do Contratado

Impresso por. CFSILVA

Data/Hora: 08/03/2022 23:32'08

Conta/Lote: 6952650 Atendimento: 6952650

Convénio. INST ADVENTISTA-IAP

*RORD2RRN*
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Pagina: 11

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagdo)

1 - Registro ANS 2 - Nimero da Guia Referenciada
000000 6952650000000
Dados do Contratado Executante ;
3-Cddigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _ 9365230
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagdo de Funcionamento

5- 03 08/03/2022 16:56:00 a 16:56:00 19 0000045573 5 036 1.00 13.57 67.85
20 - Descrigao: ATADURA GESSADA 10 CM

6 - 03 08/03/2022 16:56:00 16:56:00 19 70034664 4 036 1.00 3.71 14.87
20 - Descrigao: Atadura Ortopedica de Algodao e Algodao Ortopedico - Atadura Ortopedica de Algodao Cremer 10cm x 1,8

7- 03 08/03/2022 16:56:00 16:56:00 19 70852588 4 036 1.00 0.06 0.25
20 - Descrigéo: ATADURA DE CREPOM - Atadura Crepom Cysne 10cm X 1,80m

21+ .ﬂoi_ de Gases Medicinais (R$)

- 0.00

22 - Tolal de Medicamentos (R$) = ~w - Total de Materiais (RS)

0.00 | 8297

24 - Total de OPME (RS)

] 27 - Total Geral (R$)
o.oo_ _0.00] | -

_Nm Total de Taxas e AQUEIS (RS) 26-Total de Diarias (R$)
= - 0.00

82.97

ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC * w N M m @ N A *

Impresso por: GSSANTOS Data/Hora: 15/03/2022 16:35:22 ContalLote: 3726621 Atendimento: 5952650
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 5 - N° Guia no Prestador 6952650000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 1:4:1
1 - Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficifrio 5
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
4315807 31/12/2022 SAMUEL HENRIQUE DA SILVA SPIER N
Dados do Solicitante :
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - i doP
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da 1 di & Exames £ :
21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 08/03/2022

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
‘Dados do Atendimento : e :
32 - Tipo Al i 33 - Indicagdo de Acidente (aci ou doenca i 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
! Exam :
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 08/03/2022 19:14 19:14 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.3 100.00 100.00
2 08/03/2022 19:17 19:17 22 40803104 RX - ANTEBRACO 001 1.0 35.64 35.64
3 08/03/2022 19:57 19:57 22 30712017 AXILO-PALMAR OU PENDENTE 001 1 1 1.0 21.00 21.00
4 08/03/2022 19:57 19:57 22 30720109 FRATURA E/OU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIF 001 1 1 1.0 160.00 160.00
(s) : : ;
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO
1 12 23876304000112 MANUEL DUARTE GILBERTO 06 8788 41 225270
3 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
4 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assi do iciario ou Resp
1- / / 3- 1 /. 5- JE__} 7- / / 9- /. /.
2- / /. 4- / / 6- /. /. 8- / / 10- / /.
58 - Observagdo / Justificativa ; i
50 Total de Procedimentos (RS) [60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
316.64 0.00 82.97 0.00 0.00 0.00 399.61
66 - Assi do avel pela 67 - Assi do iario ou p | 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: GSSANTOS Data/Hora: 15/03/2022 16:35:19 Conta/Lote: 3726621 Atendimento: 6952650 ConvénlLINICA ADVENTISTA = CLAC * N V . VDD‘ V A *
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Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MMDAVANZO
Em: 08/03/2022 17:43

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

Dados do Atendiments
Atendimento: 6952650 Data/Hora: 08/03/2022 16:56 Prioridade: Baixa
Paciente: 552902 - SAMUEL HENRIQUE DA SILVA SPIER Sexo: M Nasc.: 08/04/2017 (4a 11m 0d)
Prestador: 4214 - PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO Especialidade: 36 - PEDIATRIA
Origem: 74 - PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM Servigo: 37 - CLINICA PEDIATRICA
Admissao
Primeiro atendimento? ~ Sim [ | Né&o Retorno com a mesma queixa? ~ Sim [ | Nao

Queixa principal: QUEDA BRINQUEDO DE 1 METRO DE ALTURA - TRAUMA EM MSE

Doengas Crdnicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: N
Alergias: N
Sinais Vitais
P.A. Pulso: 113bpm  Temperatura: 36,4 °C
OhelaRL e e e e
Questionario
Nascimento: Distocito Prétese Dentaria?  Sim | | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao
Ult. Menstruagéo: Fumante? Sim [ | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | N&o
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nao
Cidade: UF: Hospital:
Outros

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

Histérico da Doencga:

Observagoes: PESO: 28KG
SP02:99%
MEDICADO HOJE: NAO
MED CONT: NAO
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> .
., Dom g TAXA DE SALMA

k«ia&x\q\mﬁ%@

e

szzmi:-.,.....-...,........ .:!i..;_.sw_;‘._ax_m_... ., : | ,A .. a :.mw._n- i _Squnaia_ . Quant. " E_m»ml.n_‘ g : | Material ‘
“Dreno pen rose n® . PCPI tépico S

“Jetrodo desc. de papel- ::_q_mze. o “Seringa descartavel s/ag3m|

Abocath n°

T Aguiha descartavel 25x7 L i
“["Aguiha descartavel 40x12_ L. ‘Equipo macrogotas || Seringa Descartavel slagbmi ____| e
" 1 Alcool lodado - mi | EsCRIDE N7 I Seringa Descartavel sfag10m| R
algodao ortopédica 10cm ) Seringa Descartavel slag20mi T =
o algodao ortopédica 20em | Sonda Aspiragio n & e .
Sonda Foley? vias n° - ) - Ca

1| [ Atadura crepom (PSICC) 10em... ...\
) 1 .......:.E_.:A $/CC) 20cm.
sada 32:

Sonda F o_mv\_w vias n°

_5_<5, 3.0 (1 2 £ I R | :
| ... .| Sonda Nas ca strica _o:@m n° 1 el

Mononylon4-0 (1129°1)
Fio zc:::v\_c: H c ?c: 1)

2.5:: gessada20cm manho____

_Bolsa de m,.c_!... L o Lar ; Coletor S m_w::: >cezc 1 B :

Cadargo - ‘_COE: _,n::_: t\ :: :5.:_; e - . . ]
Canuka ond. Sfbado - ] | kit cateter Venoso Central | i e

i ‘.;::_; end, ¢ \? o n° L) .4.,4“,“.:._‘_,._.,\&,. ...._.A.:m.t..‘ﬁ.v:am Nasogdstiica R ki e . -
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatédrio de Prescrigéo / Evolugao

PRESCRIGAO. :

USUARIO. ...:

ATENDIMENTO :
CONVENTIO. . . :
PACIENTE. .. :

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

6479971 DATA: 08/03/2022 19:57

AACASADEI

6952650 DT NASC: 08/04/2017 (4A 11M OD)

INST.ADVENTISTA-IAP

552902 - SAMUEL HENRIQUE DA SILVA SPIER
ALTURA: SUP. CORPOREA:

: 08/03/2022 16:56 0 DIAS(S) INT

: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO. .: COBERTURA:
CICLO..: /

CLASSIFICACIXO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

Pagina.: 1/1
Emitido Por: AACASADEI
Data....: 08/03/2022 20:00

12 VIA

Rubrlca do
Médico

RX COM FRATURA DE DIAFISE DE ULNA A ESQ SEM DESVIO

CD: IMOBILIZAGAO AXILOPALMAR COM TALA GESSADA
RETORNO EM 2 SEMANAS NO AMBULATORIO
ANALGESIA

ATESTADO 60 DIAS

ORIENTACOES GERAIS

RETORNO EM CASO DE NECESSIDADE

*RQR2RRKN* PRESCRICAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade ﬁ AJ;I_ ‘frzrequéncia Data Horarios

3 FRATURA DE UM DOS OSSOS ANTEBRACO - 1

RED INCRUENTA
_ IMOBILIZACAO AXILOPALMAR = 1

ety

[0&03] 195(ffaf:fji7 -

[08/03] . 19:57
, Alberti Casadel
¢ Albe :

TRAUMA
CRM-PR 18.632

ANDRE ALBERTI CASADEI

CRM-PR: 38632






HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MDGILBERTO
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 08/03/2022 19:17

PRESCRIGAO.: 6479914 DATA: 08/03/2022 19:14

USUARIO....! MDGILBERTO 12 VIA

ATENDIMENTO: 6952650 DT NASC: 08/04/2017 (4A 11M OD)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP """

PACIENTE...: 552902 - SAMUEL HENRIQUE DA SILVA SPIER

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: K o

INTERNAGAO.: 08/03/2022 16:56 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVIGCO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA -

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA :

CID: raavsivs s 3 CICLO..: [/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
REFERE QUEDA DA PROPRIA ALTURA NA ESCOLA COM DOR INTENSA EM ANTEBRAGO ESQ.
EFO:
PELE INTEGRA
NEUROVASCULAR OK
ADM LIMITADA PELA DOR
CD:
SOLICITO RX AVALIO APOS
*AROR2ABN* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM y Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios o
1 RX MEM SUP ANTEBRACO EXAME REALIZADO |
Justificativa.: TRAUMA D AT, A
Obs.: ESQUERDO i ‘—/—._./.____
TEC. RADIOLOGIA:
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade ﬁ Apl  Frequéncia ‘ D‘;ta Horarios

MANUEL DUARTE GILBERTO
CRM-PR: 8788



B - o - e e AN S 1
-+
9
g - - . . . o ue, - ) L Wl a . . Vit ST N S £ A L e e
e e —— e 11 v . R pe— s w02 1 ) i e s e S b B4 e S5 i) s ) o nikd WM“
; A
-2
s
o
g
3
¥
4 &
¥
T 7
|
2 3 z ¥ - = p : -




Atendimento: 6952650 Pedido: 2464758 Ac. Number: 3077592

o, o 9 : 5
cﬁMO A — 33{(())3/%(())17 Idade: 4 anos, 11 mesese 0 dia  Sexo: M
T HOSEITAT Pedido do Exame: 08/03/2022 19:17:00 Laudado: 15/03/2022
14:33:53
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: MANUEL DUARTE GILBERTO

RX - ANTEBRAGO ESQUERDO (AP/ PERFIL)

Presenca de fratura incompleta, em diafise de ulna, sem desvio ao método.

Partes moles sem alteragdes grosseiras.
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FoRith
ISADORA FERREIRA DOS SANTOS R. AISAR MOHAMMAD JABER

CRM- 28049 CRM- PR: 30939

Pdgina: 1 de 1
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Henrique da Silva Spier
N2 da Carteirinha: 4.31.5807
Instituicao: Colégio Adventista de Maring4 - Zona 4

Data de Nascimento: 08/04/2017 N2 da Guia: 5148

Data da Ocorréncia  Hordrioc Local Atividade
08/03/2022 16:30:00  Playground (Ex.: parquinho) Momento Recreacao
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebrago Esquerdo

Descricao

estava em momento de recreacéo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Sandra (44) 3224-3073

Quem prestou primeiros socorros Data

Sandra 08/03/2022

Local de atendimento " Endereco N2  Bairro Telefone

r - Hospital Bom Samaritano de | , Independéncia 93 Zona 04 (44) 3220-6000
aringa

Observacées

estava em momento de recreacio

Ass.:

Jader Ragazzi De Almeida Rodrigues

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran3 - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jader Ragazzi De Almeida
Rogriguesp : g ldel 8/03/2022 16:34



