GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador Nww._ m‘_ mcccccc

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

19/10/2022 8575 8575
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude 12 - >.o=n_3n.=.o aRN
11110319 31/12/2023 ELLEN BEATRIZ REIS COSTA 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 - Namero no Consetho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - A do P
PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT 06 41325 41 225125
Dados da I e Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicag#o Clinica TR

2 19/10/2022
24 -Tabela 25 w.oawno am an_mamSm:.o 26 - Descrigdo 27-Q.Solic. 28 - QtAutoriz.

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES
Lﬂ 9365230

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimento
32 - Tipo 33 - Indicag8o de Acident ou doenga d 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
1 9
Dados da ‘
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 19/10/2022 18:05 18:05 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 2 1 0.5 5.25 5.25
2 19/10/2022 19:05 19:05 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1:3 100.00 100.00
3 19/10/2022 19:06 19:06 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
4 19/10/2022 19:41 19:41 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1 1 p s 13.65 13.65
do(s)
48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO ]
1 12 23876304000112 PLANTAO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225125
2 12 23876304000112 LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225270
4 12 23876304000112 PLANTAO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225125
56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57 - A do ario ou R vel
9= 5 3~ 4 1 5-__ I - 9- 1|
2- | 4-__ | /. [ (R | 8-__ [/ /. 10- 1/ /
58 - Observacdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) ¥ (62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) (65 - TotalGeral (R$)
154.54/ 69.32 5.51 0.00 0.00 0.00 229.3
doF svel pela A 5 67 - do iario ou avel 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: GSSANTOS

Data/Hora: 16/11/2022 15:38:52

Conta/Lote: 4067855 Atendimento: 7391515

ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*ANR7RRR*






ANEXO DE QUTRAS DESPESAS

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

Pagina: 111

L

1 - Registro ANS

000000

2 - Numero da Guia Referenciada

8575

Dados do Contratado Executante

5-Codigo CNES

9365230

4 - Nome do Contratado
23876304000112 L HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

3 - C6digo na Operadora

Despesas Realizadas
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° Autorizacao de Funcionamento
1- 03 19/10/2022 18:05:22 a 180522 19 0005800259 036 100 557 33
20 - Descrigao: TALA DE ALUMINIO M 16MMX18 CM
2- 07 197102022 18:05:22 18:05:22 18 60000465 036 100 ¥ o5
20 - Descrigdo: TAXA DE SALA DE PEQ PROCEDIMENTOS

27 - Total Geral (R$)
7483

21 < Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Total de Medicamentos (R$) 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Total de Diérias
000 [ 0.00 | 551 | 0.00] | 8032 | " 0]

impresso por: GSSANTOS

Data/Hora: 16/11/2022 15:38:54 Conta/Lote: 4067855 Atendimento: 7391515

ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*4067855"






 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ellen Beatriz Reis Costa
Ne da Carteirinha: 11.1.10319
Instituicao: IAP - Educacéo Basica

Data de Nascimento: 23/12/2005 Ne da Guia: 8575

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

19/10/2022 16:53:00  Ginasio Treinamento para a selegdo de basquete
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao 29 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Aluna relata que estava em treinamento para a selecio de basquete, quando a bola bateu na tabela e no rebote bateu no
2° dedo da mao esquerda.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Daiane Ferreira (44) 99710-4168
Quem prestou primeiros socorros Data

Joserlania Pazette 19/10/2022
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observacoes

Aluna relata que esté sentindo muito dor local, o mesmo encontra-se edemaciado e com equimose. Encaminho para
avaliacao médica e conduta.

Ass.:

; . o ne
Lpltiis [‘H{@’V % =Y (,(// /424’/2' P

J/ Joserlania Ramos Pazette Fagundes

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP}: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette 22 16:54
Fagundes ldel 19/10/2022 16:5






GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 8575

Folha: 1514

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal v

4 - Data de Autorizacdo ﬁ 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha ‘w‘.zm::ﬁc da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude ” 12 - Atendimento a RN
,FA 10319 ELLEN BEATRIZ REIS COSTA ﬂ N
 Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 j HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante (X_)A&€7> *° 16 - Conselho Profissional | | 17 - Namero no Conselho 18- UF |[19 - Codigo CBO

PLANTAO T ; 6 41325 41 ||225125

Dados da i

21 - Caréter do Atendimento

22 - Data da Solicitagéo

23 - Indicagao Clinica

2 19/10/2022
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao o 27- QtSolic. 28 - QtAutoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

,Wg do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado | [31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados do Atendimento 3

32 - Tipo Nt 33- de Acidente (acidente ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

relacionada)
Dados da
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Codigo do P i 41 - D 42-Qtde. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s) o2
[48- SeqRef 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

L I N /I /S N | 2 I N/ S /Y N N — (- (B [N O [ S O | N I/ T N /I N N o B [ | O[S, | [ (O D [

i N A O O N N O (O, |

|

| 58 - Observagéo / Justificativa

S I I |/ (53 1 O I | VO T I 8- LWL W

L

L

o N - N L 1L |

|

59 - Total Procedimentos (R$) q - Total de Taxas e Aluguéis (RS) A vmd - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS)
|
, =e J

—_—

| P

63 - Total de Medicamentos (R$)

J

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

vm_m

I‘JWJ

_mm

Impresso por: MCMRODRIGUES

o

5@ - Assinatura do Contratado

|

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

|
ek I & W i &wm).‘ e
Data/Hora' 19/10/2022 18:06:40 ContalLote: 7391515, Atendimento: 7381515 &







GUIA DE mm”ﬁoo‘.—u_ﬂo.u_wm_oz‘?r { SERVICO AUXILIAR DE 2 . N° Guia o Prestador 7391515 g
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 111

1 - Registro ANS 3-Nc. Gitia Principal B
000000 8575
4 - Data de Autorizago 5 - Senha 5 - Data Validade da Senta 7 -Namera da Gwa Aobaido pefa Operadora
8 - Nimero da Carteira 8 - Validade da Carteira 10 - Nome % 11 - NGmero do Cartio Nacional de Salde 12 - Alendicmento @ RN
11110319 m_._.mz mm\ﬁ m_N mm_m OOmﬁp \V N

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 4 {LHOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante %V . 16 - Conselho Profissionat 17 - Namero no Conseiho 16-UF || 18 -CodigoCBO

v_.>z..|>OLDIPZvr§HIMCO.P1OmI.$§ 6 41325 41 11225125

Dadosda « Erames , 7 e
21 - Caréter do Atendimento 22 -Data da mo.zugonb 23 - indicagdo Ciinica

2 19/10/2022
24 - Tabela 25- au»wn_.mw o 1.389338 av 26 - Descrigdo 27 - 0t Solc. 28 - QtAutorz.
Item Assistencial

1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 1 )

2 19 0005800259 TALA DE ALUMINIO M 16MMX18 CM 1 ]

3 22 30711010 Imobilizacoes nao-gessadas (qualquer segmental 1 o
29 - Cédigo na Operadora ZQ:G do Contratado 31-
23876304000112 Omﬁ_._.Z. mOZ m>§>_»_4>20 DE _<_>m_20> m\> ; meo

32 - Tipo 33 - Indi ao )Qazeo i ou uouaﬁ ! va Tipo aooo:mc:o um Motivo de m.ﬁﬂgﬁ»onokoi.ﬁs.ﬁ

3B Data 37- :«._aan._ \ 38 ::..:E . w@ -mrah.m 8‘..;08_% do Procedimento 41 ,.ogﬁw ) e 42 ..an. 43-Via .: - Tée. 45 % _...E ;Q.ns. 46 -Vator Unitirio (RS) ...« .<o§qinr ﬁ.&

6 - SeqRel — eGP . 50 - Codigo na Saa%aa% E zoao o Profissional = §=sa.5 BRSO e l.‘.m £ io&ﬁanmo v
? 3o Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi do rio ou Resp:

PSRN (NN (N | N N N A | F 2 O TN S N S | s-L i ®m 1onw + 3 14 0 G I [, [ TN NS I | e-L 4 Mt W ¢ 1t

..,,.,o.__FLI.s**._

63 - Total de Medicamentos (R$) 54 - Total Gases Medicinais (RS) g a.wﬂlgﬂav

: S _o? inatura do pela Autort e Z ; : ‘ w. inatura do 0 0w : _ T.%Snﬁ%
Impresso por: LMMACEDO DatalHora: 19/10/2022 20:18:57 ContalLote: 7991616~ - .+ Mendiments: 7301545 Convénio: INST ADVENTISTAAP *ﬂﬁg \‘ m A m*
7 T s
: < 3 < = 3 2







Atendimento: 7391515 Pedido: 2618362 Ac. Number: 3270455
Registro / Nome: ELLEN BEATRIZ REIS COSTA

z“"f Data de Nascimento: (2)3/})%)/%)(())05 Idade: 16 anos, 9 meses e 26 dias  Sexo: F
HOSPITAL Pedido do Exame: 19/10/2022 19:06:00 Laudado: 24/10/2022
16:33:31
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE

RX - MAO ESQUERDA

- Estruturas ésseas integras.

- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de |
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLVANDRADE
Relatério de Prescrigéo / Evolugdo Data..... 19/10/2022 19:07
PRESCRIGCAO.: 7038976 DATA: 19/10/2022 19:05
USUARIO. ...: PLVANDRADE 12 VIA
ATENDIMENTO: 7391515 DT NASC: 23/12/2005 (16A 9M 27D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: [
INTERNAGCAO.: 19/10/2022 18:05 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID: v wsss o : CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
CONTUSAO DO 2° DEDO DA MAO ESQUERDA HA 1 DIA

AO EXAME:
EQUIMOSE SOBRE INTER-FALANGEANA PROXIMAL
DOR INTENSA A PALPAGAO LOCAL

PLANO TERAPEUTICO:
SOLICITO RX
REAVALIO APOS
*72Q01K1K* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1 o

Justificativa.: TRAUMA
Obs.: 2° DEDO DA MAO DIREITA - AP + PERFIL

VISITA HO?PITALAR . Qtd Unidade SN Apl Frequéncia

PLANTAO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE
CRM-PR: 28131







HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLVANDRADE
Relatério de Prescrigéo / Evolugao Data..... 19/10/2022 19:42
PRESCRIGAO.: 7039019 DATA: 19/10/2022 19:41
USUARIO. . ..: PLVANDRADE 12 VIA
ATENDIMENTO: 7391515 DT NASC: 23/12/2005 (16A 9M 27D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACTIENTE...: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: (T
INTERKAGAO.: 19/10/2022 18:05 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID . s ommioe o & CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

REAVALIAGAO
RX: SEM LESOES OSSEAS AGUDAS

PLANO TERAPEUTICO:
IMOBILIZAGAO

RECEITA

ORIENTAGOES

RETORNO AMBULATORIAL

*72Q1K1K* PRESCRICAO MEDICA

MATERIAIS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Horano

3 TALA ALUMINIO MEDIA 16 MM X 18 CM 1UNIDADE [19/10] . W
/

ORTOPEDIA PROCEDlMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data orériosO 4

4 IMOBILI

« /¢
PLAMO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE
CRM-PR: 28131






HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PLVANDRADE
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 19/10/2022 19:49

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7391515 Prontuario: 583629 SAME: Hora Atend: 18:05 Data Atend:19/10/2022
Paciente.........cceeuaee - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA Idade: 16 a

Enderego......c..coueenn. : GLEBA PAICANDU

= 11 (o TP r e —— : CENTRO

Cidade...ciisssscaienss :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CONVENIO....cccvsueerinnns {INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: $602 - CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 19/10/2022 Hora Saida : 19:40

" Prestador da Evolugdo Médica: ___ PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

v
PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT /41325
CLINICA GERAL






TAXA DE SALA

Material Quant. Material Quant. Material Quant. Material
Abocath n° Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) - un Luva estéril n° Sonda Aspiragéo n°
Agua Oxigenada — ml Compr. de gase tipo queijo (45cm) Estensofix 20 cm Sonda Foley2 vias n°
Agulha descartavel 25x7 Comp. Cirargica esteril Polifix Padrao Sonda Foley3 vias n°
Agulha descartavel 40x12 Cateter Central PVPI degermante Sonda Uretraln®
Alcool lodado — ml Dreno de Téraxn®___ PVPI tépico Sonda Nasogastrica longa n°
y Atadura algodao ortopédica 10cm Eletrodo desc. de pape |- unidade Clorexedina Alcodlica Sonda Nasoenteral
Atadura algodao ortopédica 20cm Equipo Macrogotas Seringa descartavel s/ag3ml Bolsa Coletora Sistema Fechado
§ Atadura crepom (PS/CC) 10cm Equipo Bomba Seringa Descartavel s/agbml Coletor Sistema Aberto )
| Atadura crepom (PS/CC) 20cm Equipo BIC Foto Seringa Descartavel s/ag10ml \ Tala de Aluminio P ( )M »X\O ()
QA Atadura gessada 10cm Escalpe n° Seringa Descartavel s/ag20ml Cateter Tipo dculos '
I Atadura gessada 20cm Fio Catgut simplesn® Seringa Descartavel s/ag60 ml Xylocaina gel
Benzina — ml Fio Mononylon n° Seringa Insulina
Bolsa de colostomia descartavel Lamina de bisturin® Lanceta
Cadargo — 100cm Lamina p/ tricotomia
Canula end. S/balao n° Malha Tubularn®___cm
Canula end. C/balao n°
PROCEDIMENTOS
Aplicagdo EV Drenagem toracica Oxigénio: Inicio: ; Fim: Sondagem vesical de alivio
Aplicagao IM Eletrocardiograma Passagem de Cateter Venoso Central Sondagem vesical de demora
Aspiragao Glicemia Capilar Pungéo abdominal Sondagem nasogastrica
Cardioversao elétrica Ventilagdo Mecanica: Inicio: Fim: Puncao Lombar Traqueostomia
CurativoP ( )M ( )G( ) Monitorizagdo Cardiaca: Inicio: Fim: Pungéo Venosa — Adulto Verificagao de sinais vitais

_ﬂm;._d%_c DE ENFERMAGEM
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M ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Z m@ RELATORIO DE ENFERMAGEM

HOSP LT A SALA DE EMERGENCIA

Nome do Paciente

‘€ 4o, A gt 2 Qs 1o be’

Data 'd;)eglas?:int? / @ r

\

Convénio Atendimento Data do Atendimento

. X3 IS/ | L 1 21 | Loon

. PROCURA
Origem O [SIATE O [sSAMU O |HUMANA | O ESPONTANIA O |OUTROS
Tipo de Ocorréncia Mecanismo
O TtrAUMA O AGRESSAO O queba O ATROPELAMENTO O AUTO X CAMINHAO
O cLinico O rFaB O quemabura | O qQuebamoTo O auto xAuTo
I;<ORTOPED|A O rarF O aFocamento | O QUEDABICICLETA O outros:

O auto x MoTo EJETADO O sim O N&o

NEUROLOGICO RESPIRATORIO CIRCULATORIO VIAS AEREAS PELE

O Ausente O Ausente O ausente - Livre —+E NorRMAL
|
%NSCENTE O eupneico | O Normocarpico | O ossTrRucAo PARCIAL | O PALIDEZ
L= —
O conruso O tacuipNEicO O BRADICARDICO O oBsTRUCAO TOTAL O cianose
0 acitabo O BrADIPNEICO O TtaquicarDICO O Eepemape cLoTE O icrericia
O besconexo O AssisTiDA O quenTe/seca
O INCOMPREENSIVEL O rriaPEGAJOSA
DADOS VITAS

HORARIO: 18300 [pp 1 TR T A0y |sn:_ A (. |sPoa: C\z@ T 5 |Glasgow

ODERADRAS

i B

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Escala de Dor:

- EvA

COMORBIDADES
O Has O owm O caRrDpIOPATA O NAo

O NeFropata [0 Hepatopata O ouTRAS Qual(is)

ALERGIAS
O sim

Qual(is)

PRINCIPAIS LESOES
O EscoriacAo JT conTusAo O LACERACAO /l% LUXAGAO

O FrraTFECHADA O FRAT.EXPOSTA

O fFcc LOCAL: QR BO Q) Egﬂ? <
QUEIMADOS
TIPO DE QUEIMADURA:( ) TEMPERATURA ( )RADIAGAO ( )QUIMICA
( )ELETRICA ( )BIOLOGICA

PROFUNDIDADE OU GRAU: ( ) 1° GRAU ( )2° GRAU ( ) 3° GRAU

O Internagio O Alta O Obito

O Contra referéncia

(
Débora M. .M;)V

ROSPONBAVOL: wauramsnsissinsoisinisarisnisssssiissnssirsssis 'EWM'EI”K": ......................................................... coren: .....ccoceievrvvneeenn,

COREN-PR 391,225
FR PSG 002 Versao 4.0

07/2022




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
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| Dados do Atendimento

Atendimento: 7391515 Data/Hora: 19/10/2022 18:05 Prioridade: Baixa
Paciente: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA Sexo: F Nasc.: 23/12/2005 (16a 9m 27d)
Prestador: 5269 - PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT Especialidade: 15 - CLINICA GERAL

Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA
e
Admissao
Primeiro atendimento? sim [ | Néo Retorno com a mesma queixa? sim | | Nao [X]

Queixa principal: RELATA TORGAO DE DEDO INDICADOR DA MAO ESQUERDA HA 1 DIA

Doengas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensao: N
Asma: N
Outros: SPO2 98% DOR 3 FR 20
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 120 x 80 mmHG  Pulso: 78 bpm Temperatura: 36,4 °C

Oncologia

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim | | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim | | Nao [X]

Ult. Menstruagao: Fumante? Sim | | Nio [X]

N° de Partos: Dor? Sim | | Nao X]

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 [X]| Qual?
Medicagdes:
Antecedentes Patolégicos:

Histoérico da Doenga:

Observagoées:






