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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 N° Guia no Prestador 7588524000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 11
1 - Registro ANS [ ]2~ Namero da Guia Principal -
000000 |
4~ Data de Aulorzacho —u Senha - - Data de Validade da ws__awg _ﬂ - Namero da Guia Atribuido pela Operadora 7
22/02/2023 | wmmm ; s _ 9552
- Namero da Carteira a _ alidade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Sadide 12 - Atendimento a RN
1141373 311212024 RAIMUNDO MOREIRA LIMA NETO _ : : N
Dadios do Solicitante e : e - : :
r\uu:ﬂoaﬁ.m da O_Umauulﬁw.‘ e N 14 - Nome do Contratado ‘
I
23876304000112 IOm_u_._.>_| _wO_<_ m.P_<_>_N_._.>ZO DE MARINGA S/A i ) ) N 1
[15 - Nome do Profissional Solicitante ~Conselho Profissional 7 17 - Nimero no Conselho 18- UF |[19- Cédigo CBO 20- A do Profissi 2 T 1
PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO 06 I 39054 renll -FeeEeh. _ - L
21 - Carater do Atendimenio  ||22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica = |
2| 22/02/2023 3 5
T 24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao o ) - B } o o 27- QtSolic.  28-Qt LAdorz,
ou Item Assistencial
“ |
ﬁ _
Daclos do Contratado Executants o - i I S
29 - Codigo na Operadora _ - Nome do Contratado h . 31 - Codigo CNES ]
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A i - 9365230 |
‘Dados do Atendimento
_ﬁwm‘.:_x_ Atendimento ‘mum;a_ou_.bo de Acidente ou doenga d 34 - Tipo de Consulta mum Motivo de Encerramento do Atendimento
IV Pl P | . ) :
% = 3
B6-Data wﬂmlevnpmw 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo = ~42-gtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 14/02/20 09:48 09:48 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 107.00 107.00
2 Z\S\unﬁ 09:50 09:50 22 0804054 RX - JOELHO 001 1.0 35,64 35,64
3 14/02/2023 10:38 10:38 22 0101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 107.00 107.00
L B . _ . - - |
st 5 : : = n » : &~
hm\mn.wmm.. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF "51-Nome do Profissional o ..mvmlnoammwro Prof mwlz.mn.mmo no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO ] =
1 12 23876304000112 DAYANE ADENIR SHIZUKO TAKATA RIBEIRO 06 39054 11 225225
3 12 23876304000112 PLANTAO NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SATD 06 38877 41 225125
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel B = == o
1o 35 0 | R e T 9-_ 1
Do e o R (I () 8-__ 1| [ e
58 - Observaglio | Justficativa. : i
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total de Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$) |
249 64 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 249.64
66 - Assinalura na.xﬂuo_.mea_ pela >=_e=.~wau” 67 - Assinatura do Beneficiério ou Responsével _ 68 - Assinatura do Contratado :
| |
Imnresso oor GSSANTOS Data/Hora: 15/03/2023 17:08:58 Conta/Lote: 4171991 Atendimento: 7588524 ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC



FR s W e s mmmmeme - e W o o ©

Aluno: Raimundo Moreira Lima Neto
N¢ da Carteirinha: 11.4.1373
Instituicao: FAP - Faculdade Adventista do Parana

Data de Nascimento: 29/06/2001 N¢ da Guia: 9552

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

12/02/2023 16:00:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0O gue aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros {(Ex.: entre dois alunos) Joelho Esquerdo

Descrican

Aluno relata gue estava jogando e ao dividir uma bola com o colega caiu no chao batendo o joelho E. Refere dor no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lepnardo Luiz (47)99622-7970
Quem prestou primeiros soCorros Data

joserlania Pazette 14/02/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

{44) 3032-1B18
(44) 3220-6166

HBS - Hospital Bom Samaritanc de

Maringa Av. Independéncia g3 Zona 04

Ohservacoes

Relata dor no joetho £. Encaminho para avaliacio médica e conduta

.\%Q&u A1 (
ASS.. \\%‘\ Y Sy
},‘3%% C’o?&‘x ',"J o

josgrlania Ramos Pazette Fagundes

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
agi/siste mas. usho oy (para prestadores) ou E-mail; & sistenciamai Dt i : : '
{nao credenciados) com os seguintes dados:

instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@dinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Joserlania Ramos Pazette 1del 15/02/2023 17:41
Fagundes



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: &/m{//px,{() ﬁﬂf}iy,&(‘ /’/7,3(,\_’ A//-’/(')

N° da Carteirinha:

Institui¢io: \/ﬁ/J //1/;4,%,/@ /!ﬂ-(// ,'3.//4 s XL ////// 2

Data de Nascimento: /‘2 ,-76 ié// N° da Guia:

-~

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

/i 5)2 .23 /,Z‘;t/z 6./ L :}C() 57/’[;7/ LT

O que aconteceu

Partes do corpo jZ)'/’/j& _(_J
) I s f ¢ 5 > ‘/ . > 1 ; ¢ ) 1
@0 ot/ ?(Zjﬁ—- e Z/,_//-v L {Z’/’/’é’{g( 0 P /I’f//’l& ’/) 210 (\!{(‘i{

Descricdo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Leoweordl 2 A ), Y2 2% 227970

Quem prestou primeiros socorros

Data
-l P /’f . - >
SOOIt tens— /‘/')M 1902 23
r4
Local de atendimento Endereco N°  Bairro Telefone
WD /)/7/3/ L2

2247/ Hinp

Observacoes

Loials otm 20 /1{){//’{/ & Brreawirleo FEIR D/206CH Leeed.!
CO € oA .

Nome (quem registrou a ocorréncia no AMA/manual)

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)

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



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

2 - N° Guia no Prestador 1 QN

Folha: 15041

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

0

4 - Data de Autorizaco 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficirio -,
8 - Numero da Careira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do %m.ﬁﬁ.@&m 12 - Atendimento a RN
773.00044.00 01/02/2024 RAIMUNDO MOREIRA LIMA NETO \ N
Dados do Solicitante 4

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado |

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \ /
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do _uB._._X.oam_ mo_.o..,_ma.q.

DAYANE ADENIR SHIZUKO TAKATA RIBEIRO 6 39054 41 225225 \ .

Dados da i ¢ Exames /./ ..\
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagdo Clinica X W - .

22/02/2023 Y O 320
24 - Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo ..Aa 3 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz
ou ltem Assistencial \\
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO S 1 [a]
.\\\\
\u\

Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
238763040001 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR 9365230
Dados do Atendimento »
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento L B

L relacionada)

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo

dois)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Par 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

56 - Data de Realizacio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

3 R S, T, S B | -1 1L 111111 A=) k=t e 0|

42-Qude. 43-Via 44-Téc

52 - Conselho Profissional

| [ T A/ N N [ N |

2.1 ;m i »n 1 i1 1 ook [ S Y, [ ol G e

58 - Observacéo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizac8o 67 - Assil do

Impresso por AMMORAIS Data/Hora™ 22/02/2023 1248 50 ContalLote: 7588524

o T O O A )

62 - Total de OPME (R$)

Atendimento: 7588524

o R I | S R o 9P |

63 - Total de Medicamentos (R$)

68 - Assinatura do Contratado

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

45 -9% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$)

53 - Namero no Conselho 54 - UF

-l 1 W 1 W
Lo ST b | I D S O AR [ |

84 - Total Gases Medicinais (R$)

47 -Valor Total (RS)

64 - Cédigo CBO

85 - Total Geral (R$)

*7588K24*



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e 7588524
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT B SR PR

Folha: 1/1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiirio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéio Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
7730004400 RAIMUNDO MOREIRA LIMA NETO : N
Dados dio Solicitante

13 - Codigo 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 Conselho 18- UF 19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do

PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO 6 39054 41 225225
Dados da Soli r Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica Hﬁ. el
2 14/02/2023 P S

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio
ou ltem Assistencial
1 22 40804054 RX - Joelho

" 27-QtSolic.  28- QtAutoriz

1 o]

Dados dio Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicaco de Acidente (acidente ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados P ¢ Exames
36 - Data 37 - Hrnicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qide. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS)
dois)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizacdo de Procedimenlo em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L Y T /Y N I Sl WM b ] S (O et O O, S0 N 0 SV o SN S, SN A L A S o=l 1L M 1 M+ |1 |

| M W N O | R A N [ — 4-1_1 M 1N 1 L1 ] 6-1_1 ! 1L 1N 1 1 |1 [ T ) (PO R I L A e | " Mo Sl T e e
58 - Observaco / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 82 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) B4 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizaclo 67 - Assi a do ério ou R avel 68 - Assinatura do Contratado

o o Data/Mora: 140272023 19:37:26 ContalLote: 7588524 Atendimento. 7588524 Convénio: INST ADVENTISTA-IAP * ‘ h.-. “ wx n_ “ v “— mﬂ
= -



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

-N° Gui 163
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT SR il

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 - Data de Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carterra

773.00044.00

‘Dados do Solicitante

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

01/02/2024 RAIMUNDO MOREIRA LIMA NETO

11 - Nimero do Cartdo Nacional de Sadde

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF | 18- Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 6 38877 41 225225
Dados da ] e Exames \I/ i
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagdo Clinica . & " JA
h-]
2 14/02/2023 oL NI
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descricdo ’t
Item Assistencial G
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

238763040001 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR
Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimentc 33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da ]  Exames
36 - Data 37-Hrinicial 38 -HrFinal 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricio 42-Qude. 43-Via 44 -Téc
dois)
48 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
ol N N SN T Y N | i I (N | N RN OO SN s S |

.| S [, 1 (5, A O (OO A=l ML W]
58 - Observagdo / Justificativa

i B N, FONEY (S Y 1 (S
et e e O W 5 P A A

7 A S LA R A . I
$-1- FL-N 1 W 1 1 9

58 - Total Procedimentos (R$) B0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)

66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizaglo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por LMMACEDO Data/Hora 14/02/2023 18 37 47 Conta/Lote 7588524 Atendimento: 7588524 Convénio INST ADVENTISTA-IAP

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS)

53 - Nomero no Conselho

9-L L M L n

Folha: L

12 - Atendimento a RN

N

27 - Qt Solic 28 - Qt Autoriz.

b E 0

31 - Codigo CNES

9365230

47 Valor Total (R$)

54 . UF 64 - Codigo CBO

0-_1_N_1 1

|

84 - Total Gases Medicinais (RS)

85 - Total Geral (R$)

*7Hh88524*



Atendimento: 7588524 Pedido: 2688854 Ac. Number: 3359893

26/06/2001 Idade: 21 anos, 7 meses e 14 dias Sexo: M

Dom. i .
g 3 7 Data de Nascimento: 00:00:00

BOSPLT A Pedido do Exame: 14/02/2023 09:50:00 Laudado: 22/02/2023
16:35:18
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Meédico Solicitante: DAYANE ADENIR SHIZUKO TAKATA RIBEIRO R

RX - JOELHO DIREITO (AP/PERFIL)
Articulagao femorotibial apresenta espaco articular preservado e estruturas ésseas adjacentes com
aspecto esperado.
Articulagao patelofemoral com anatomia normal.
Nao se observa concregdes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

Estruturas 6sseas sem fraturas desviadas.

rd

YAN FURQUIM DEPIERI AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 48600 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatério de Prescricdo / Evolugdo Data....; 14/02/2023 10:42

PRESCRIGAO.: 7289556 DATA: 14/02/2023 10:38

USUARIO. ...: PNAMSAID 12 VIA

ATENDIMENTO: 7588524 DT NASC: 29/06/2001 (21A 7M 17D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 594449 - RAIMUNDO MOREIRA LIMA NETO

PRS0 st ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 14/02/2023 09:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico

MEDICO.....: PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO SERVICO: CLINICA MEDICA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :

CIDL & = bl B CIELO. =/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE TRAUMA EM JOELHO D APOS QUEDA
TRAUMA DE BAIXA CINEMATICA -
TRAZIDO COM PROTOCOLOQ DE ESTABILIZACAO DE COLUNA VERTEBRAL

EFO

PELE INTEGRA, SEM EDEMA, EQUIMOSE OU HEMATOMA
DOR A PALPAGCAO EM TUBEROSIDADE DA TIBIA DIREITO
MECANISMO EXTENSOR PRESERVADO

FM PRESERVADA

DEAMBULANDO SEM AXULIO

RX SEM SINAIS DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAGAO

PT
ANALGESIA
ATESTADO

GELO

ORIENTAGOES GERAIS
A DISPOSICAO

L RRRR’)A__;“ -. --I;RESCR.IQI\O MEDICA

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

CRM-PR: 38877



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/2
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PDASTRIBEIRO

Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data....: 14/02/2023 (9:51

PRESCRIGAO.: 7289349 DATA: 14/02/2023 09:48

USUARIO. ...: PDASTRIBEIRO 12 VIA

ATENDIMENTO: 7588524 DT NASC: 29/06/2001 (21A 7M 17D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 594449 - RAIMUNDO MOREIRA LIMA NETO

PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 14/02/2023 09:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO..... : DAYANE ADENIR SHIZUKO TAKATA RIBEIRO SERVICO: CLINICA MEDICA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LETFTO: . : COBERTURA :

(1) o A : CICLO: 5 o

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PAC!ENTE VITIMA DE ACIDENTE TRAUMA EM JOELHO D APOS QUEDA
TRAUMA DE BAIXA CINEMATICA .
TRAZIDO COM PROTOCOLO DE ESTABILIZACAO DE COLUNA VERTEBRAL

AVALIACAO PRIMARIA:

A — VIA AEREA PERVIA, COM ESTABILIZAGAO DE COLUNA CERVICAL SEM DESVIO DE TRAQUEIA, SEM TURGENCIA
JUGULAR.

B - RESPIRACAO ESPONTANEA, EUPNEICO

FR 20 SATOZ2 98

EXPANSIBILIDADE SIMETRICA

AP MV+ BILAT SRA

SEM SINAIS DE PNEUMOTORAX E/OU HEMOTORAX

SEM ENFISEMA SUBCUTANEO

C - SEM SINAIS DE CHOQUE

FC 63 PA 119/77

BOA PERFUSAQ PERIFERICA

SEM SINAIS DE SANGRAMENTO ATIVO
PELVE ESTAVEL

D - GLASGOW 15
PUPILAS ISOCORICO/FOTORREAGENTE
SEM SINAIS DE LATERALIZAGCAO

E - EXPOSICAO
PREVENGAQ DE HIPOTERMIA

AVALIAGAO SECUNDARIA:

CABECA: AUSENCIA DE LESOES QU ALTERACOE& NO EXAME FISICO
PESCOCO: AUSENCIA DE LESOES OU ALTERAQOES NO EXAME FisICO
TORAX: AUSENCIA DE LESOES OU ALTERACOES NO EXAME FISICO
ABDOME: AUSENCIA DE LESOES OU ALTERACOES NO EXAME FiSICO
PELVE: AUSENCIA DE LESOES OU ALTERAGOES NO EXAME FiSICO
PERINEO: AUSENCIA DE LESOES OU ALTERACOES NO EXAME FisSICO
MEMBROS: LEVE DOR NO JOELHO A MOBILIZACAO

ALERGIA:
NEGA

PLANO TERAPEUTICO:

SUPORTE CLINICO / ESTABILIZACAQ
ANALGESIA

EXAMES DE IMAGEM

EM OBSERVACAO



TAXA DE SALA

Abocath n®

>mcm Ox_mm:mam. = :ﬂ_
>mc_3m nmmnm:m<m_ mqu
>mc_:m ammnb_._»<m_ uoxl_m

>_So_ lodado — ml

Bwaca m_uon_mo o:ouma_am ._003

Atadura crepom (PS/CC) 10cm

>Bn:_.m crepom %QOQ mcna

>$a:3 gessada 10cm
| >En:_.m gessada 20cm

mm:NSm mi

[ Ow_..c_m m:n. m?m_mo :u

i
ﬁ Aplicagéo EV ‘Drenagem torécica
)v__omomo M ﬁm_mﬁaomamom_‘mam
Aspiragao Glicemia Capilar

FR GAH 020

%ﬁmo m_mﬁom
Ocqm~_<c_uh :c: ) G( u

mo_mm am no_nw»o:__m nmmnmnh,i
Omam_.....c —100cm

Canula end. O.&m_mo n°®

+———

>Sa_c3 algodao ortopédica 20cm

x‘e.o‘

ntilagao Zmom:.nm _:_n_o

| Compr. de gase 5

 Luva estéril n°

x7.5 nmmﬁo: un

wo:am >wu=momo :o

- I,n.n...au_. de gase tipo ncg_m mﬂﬁa - “. ‘ \.\mwﬂoﬁmonx 20 9_.:- i _ mo:n_m Foley?2 vias n° o |
Ool_u\ n‘__‘..ha_om mwpmz_ 0 _uo__..,.w Padrao e : | Sonda _uo_m<m vias n°® E
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 2/2

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PDASTRIBEIRO
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data....; 14/02/2023 (09:51
PRESCRIGAO.: 7289349 DATA: 14/02/2023 09:48
USUARIO....: PDASTRIBEIRO 12 VIA
ATENDIMENTO: 7588524 DT NASC: 29/06/2001 (21A 7M 17D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP -
PACIENTE. ..: 594449 - RAIMUNDO MOREIRA LIMA NETO
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 14/02/2023 09:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico
MEDICO. ....: DAYANE ADENIR SHIZUKO TAKATA RIBEIRO SERVICO: CLINICA MEDICA :
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID ebertn Sa : CTCLEO s i
DIAGNGSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

*7TRRQAKA 2A* PRESCRIGAO MEDICA

SN _Apl- - Frequéncia Data Horarios

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade e
1 RX MEM INF JOELHO:AP. - LATERALD 1
Justificativa.: trauma
Obs.: direito

VISITA HOSPITALAR

2 CONSULTAHOSPITALAR i i
EMERGENCIA/URGENCIA

Qtd Unidade

[ N

Sﬁ Apl ' Frequéncia Data Horérios

PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO TRIBEIRO
CRM-PR: 39054



