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Aluno: Cipella de mmfaa Ve R Sk
WNe da Cartemnha 11.4.12824
Instituigdo: FAP - Facuidade Adventista do Parana

~

Data de Nascimento: 25/03/2004 N¢ da Guia: 9551

Data da Ocorréncia  Hordrio  Local Atividade

13/027202 22:30:00  Escada Deslocamenis intemo
C que aconteceu Partes do corpo

(ueda de mu e {(Ex. escada) Perna Esquerda, Panturritha Esquerda
Descricdo

Aluna relata que tropecou e ¢alu da escada ao retornar da aula, 2 mesma relata que bateu a perna na quina da escada.
Apresenta uma pequena lesdo na pele e discreto edema focal,

Testemunha da ocorréncia - Telefone

Caiia Betama {44} 99979-0043
Quem prestou primeiros socorros Data

Adriely Carcline 13/02/2023
Local de atendimento Endereco N¢ : Bairro . Teiefone

{44} 3032-1818
{4433220-6168

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringé Av. independéncia a3  Zonz 04

Observacdes

Aluna relata dor na perna E, encaminhado para avaliacio médica e conduta,

o

oF
Ass.: M?’

ot
@Bﬁ%amos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codzgos e vaiares d;smmmaﬁos. relatério detalhado do atendtmento & Nota Ftscal parao imk

; S SR /mino (para prestadores) ou E-mail: csistenciav edica D
(nao credenciados) com os segumtes dados'

fnstituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide 7/ CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

impresso por: joseriania Ramos Pazette : . 3 » . '22 Oé "o ) 7.2
Fagundes ldel 10272023 17:58
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AUTORIZAC}'\O DE ATENDIMENTO

Aluno: J/é%( A //29’790‘ él/?kz)v

N° da Carteirinha: —
Instituic?o: Jﬁ/ﬂ . \/W)é/}@ Mw/yﬂa\ oD /W/?ﬁ\

Data de Nascimento: i N° da Guia:

Data da Ocorréncia | Horario Local

/3/02/23 22:30| Eococls- AL

Atividade

Intbcpme oo Sotorces

O que aconteceu

Partes do corpo /M é’ -
s /Azﬂ/ﬁf'fé'&(/ O LDt LA Crr e 17O //k/@ e ALy (2O

Descricdo .

Testemunha da ocorréncia Telefone
(ke fofseio. | 79999296003
Quem prestou primeiros socorros Data
1
£ Local de atendimento Endereco N° | Bairro Telefone
! |
Aoy Aokl Aoete
SV NS

Observacoes

ol o war perie €. Gypriho pero 0002 /ZZV;ZZ/& -2




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILARDE v cuia umwommn
o_>oz0mq_8mqmw>_u_> SPISADT 2- N’ Guia no Prostador. /1Y) |

Folha: 1171
1 - Registro ANS 3 - Nr, Guia Principal
0
4 - Data de Autorizagio 5 Senha - Py 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Gula Atribufdo pela Operadora
a\om\momwv | |’ro90892 &.rwm, :

10- Nome

, O_wm.._-m. DE FRANCA OLIVIA

8- zn_sms da Om_..o:m 9 - Valldade da Carteira

11112665 01/02/2024

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 = Nome do Profissional Solicitante. B 16 - Conselho Profissional 17.- Namero no Conselho 18-~ UF (118 - Cédigo CBO

_u_.>z._.>0 U><>Zm >Dm2=» MI_chO T E_wm_wo |16 39054 NNmNN,m

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da mo__o_»mcno . 23 - Indicag3o Clinica

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigio " 27 - Gt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

29 - Cédigo na Operadora

238763040001

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR

31~ Cédigo C!

9365230

45 -% Red / Acresc.

47 -Valor Total (R$)

- m.A ~ Cédigo CBO

Mm - Seq.Ref. ‘am - Gr.Part 50 - Cédigo na oper: o_‘w\o

56 - Data de i def i em Série 57 - Assi doB irio ou
(I /N S Y O b R I ;T N /Y N T I | T T T/ O T /O S | R N I /N N/ O N A | 9= m Lt

n,_ll_l_\ = L1 _L ! 4-1__|__¥ Mo 1 1 | 6-1__|L__I (T N I

8- L M L M 1 1 1 | 0- 1 WM. 1 W 11

Medicinais.

59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéls (RS)

”\ - Assi do pela

Impresso por: TCFREITAS Data/Hora: 15/02/2023 21:21:42 Conta/Lote; 7590992 Atendimento: 7590992 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ﬂ m D D o o v *
LY - - -

61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62~ a,c,nm_ de OPME (R$). 83 - Total de Medlcamentos (RS,

67 - Assinatura do ou ‘ T..Eusa:a%os_g% ~




' GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE . 7590992
~ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2= N° Guia no Prestador

Folha: 111

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizago

6-Senha 6 - Data Validade da Senha = - - 7.- Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

8 - Numero da Carteira

12 - Atendimento a RN

:N

8 - Validade da Carteira

11112665
- .

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do v.‘onmm_o-_m_ Solicitante

17 - Namero no Consetho 18- UF }|19 - Cédigo CBO . 20- dof

21 - Caréter ao.)ﬁ:n_am:»o

2

25 Data da Soliciago

23~ Indicag#o Clinica

0\

- 15/02/2023

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz,

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigio

Item Assistencial
1 0

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro .
Samugl Machad:

ORTOPEA E TRAUMATOLOG:
CRM-PH 28.684 / TEOT- 1~

mm Cédigo na Oum_.mnoﬂ

Mwmwowgooo,_ 1 m

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

34 - Tipo de Consulta

45 -% Red \>2mmo 3 ~Valor Unitério (R$} 47 -Valor Total (R$)

41 - Descricdo

38-HrFinal 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento Xm. Qtde. 43-Via  44-Téc.

inaoache o
48 - Seq.Ref. 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

56 - Data de i doF em Série 57 - Assi do io ou Resp |

L T /N OO/ SO Y I | - L M 1M1y 5- VI £ T T S| LT T T OO /R A N B 9- M1 1 |

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 (R$) - 84 - Total Gases Medicinais (R$) - 65 - Total Geral {(R$)

66 - Assi do pela

&7- do Beneficidrio ou svel o e _ As.ﬁmsmza%ne&mﬁ%

Impresso por. TCFREITAS

Data/Hora: 15/02/2023 21:25:24 ContalLote: 7580892 Atendimento: 7590952 Convenio: INST-ADVENTISTA-1AP * N jDDDD “ *
- - - -




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE ., 7590992
. _U_>OZOM._._,OO m._.m._w>,_u._.>-m_.u~m,....>0._.. - L 2 .z.mcqm no _",._.mmﬁno_. oy :

Folha: ~ 1/1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4= Data de Autorizagio ¥ 6.-Senha ﬁN mr - .N R 8- n.mﬂ. .<m=nmno,nw. Senha - ~{ |7~ Nemero da Guia Atribuldo pela Operadora ...

8 - Numero da Om._.v.o_i 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
111126656 o CIBELLE DE FRANCA OLIVIA A . i
,.,a ~ Cédigo da %u-o—mnoa 14 - Nome do Contratado = =
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho
PLANTAOQ DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO |6 ,

39054

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicltag&o 23 Indicag8io Clinica

2 15/02/2023 | R R e e e D R T / A R F9H
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigio

ltem Assistencial

27 - Qt.Solic. 28 - Qt. Autoriz.
1 22 40804070 RX - Perna 1 0
2 72034925 DRAMIN B6 25 MG/ML + 5 MG/ML 20 ML SOL ORAL GTS 30 0
3 20 90470800 NOVALGINA 1 0

30 - Nome do Contratado
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Codigo CNES

9365230

de Acldente

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

36 - Data 37 - Hr.nicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 -Qtde. 43-Via 44 - Tée. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
i dofs) ! G s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part - Cédigo na mv mn,cio_uﬂ 53 - Numero no Conselho 54 -UF 84 - Cédigo CBO
56 - Data de def em Série 57 - Assi do io ou |
G T/ N Y | F o R N /O OO U N | T I /I U A O o | R U O N T /T I |
2- I m 1 1 11 4- / 11 1 6- V] ML L1} | I - 0-L_ L M1 ML L L |

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Alugudis (R$)

62 - Total de OPME (R$) ) 63 - Total de Medicamentos (RS)

84 - Totel Gases Medicinais (R§) 65 - Total Geral (RS)

‘ T.?m_sma_‘n do Contratado : i e B ‘

Atendimento: 7590992 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ﬂ J D D o ou v *
LY - - -

Impresso por: TCFREITAS Data/Hora: 15/02/2023 21:26:12 ContafLote: 7590992




Atendiménﬁo: 7590992 - Pedido: 2689742 Ac. Number: 3361037
Registro / Nome: CIBELLE DE FRANCA OLIVIA

_ zWWQ Data de Nascimento: 29/03/2004 Idade: 18 anos, 10 meses e 15 dias Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 15/02/2023 12:56:00 Laudado: 16/02/2023
10:37:08
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: DAYANE ADENIR SHIZUKO TAKATA RIBEIRO R

RX - PERNA ESQUERDA

- Estruturas sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1de 1




_— HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
*MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade. -
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PDASTRIBEIRO
Data....: 15/02/2023 13:02

PRESCRIGCAO.: 7292212 DATA: 15/02/2023 12:56

USUARIO....: PDASTRIBEIRO 1a VIA
ATENDIMENTO: 7590992 DT NASC: 29/03/2004 (18a 10M 19D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 594604 - CIBELLE DE FRANCA OLIVIA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 15/02/2023 12:04 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA
cx geral
tontura, mal-estar, astenia ha 3 dias .
queda no sabado com trauma em perna esquerda. deambulando.
dor local.
em uso de pinazan ha 18 semanas. porem necessita de realizar hemograma a cada 15 dias.
alergia a quetiapina
ao ef: beg, corada, hidratada, eupneica, afebril
ao ef: edema. dor a palpagéo
plano:
analgesia
dramin
rx perna
avaliagéo da ortopedia
alta pela cx geral
*750N0QQ2* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Ap! Frequéncia Data Horérios

1 RX MEM INF PERNA (TIBIA) 1
Justificativa.: trauma

MEDICAMENTOS

3 DRAMIN, FRS 20ML, (VO) XPE 30 GOTAS

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia
AGORA

|Data Horarios .

02] . 1

Qtd Unidade

VISITA HOSPITALAR

: PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO
CRM-PR: 39054




‘HOSPlTAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S_/A .
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Relatério de Prescri¢do / Evolugéo Data....: 15/02/2023 13:45
PRESCRIGAO.: 7292289 DATA: 15/02/2023 13:39
USUARIO. ...: PSMACHADO ‘ 12 VIA
ATENDIMENTO: 7590992 DT NASC: 29/03/2004 (18a 10M 19D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 594604 - CIBELLE DE FRANCA OLIVIA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: o
INTERNAGAO.: 15/02/2023 12:04 0 DIAS(S) INT Rubrica do

Médico

MEDICO.....: PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

pela ortopedia

paciente com queixa de tontura, mal-estar, astenia ha 3 dias .
queda no sabado com trauma em perna esquerda. deambulando.
dor local.

em uso de pinazan ha 18 semanas. porem necessita de realizar hemograma a cada 15 dias.

alergia a quetiapina

efo:

escoreagoes em regido anterior de perna esq
adm preservada

neurovascular preservada

sem deformidade

RAIO X SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAGAO NO MOMENTO

PLANO TERAPEUTICO:

ALTA COM ANALGESIA

ATESTADO

GELO NO LOCAL

RETORNO AMBULATORIAL

ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPOUSO E DOS CUIDADOS GERAIS

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
|
|
|

*750NQ02*

PRESCRIGAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR

Qtd Unidade SN Apl

Frequéncia ID'at§/l-Iorérios /

5

CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

Samyel Machddo

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CRM-PR 28.684 / TEQT 152¢

AN

PLANTAO SAMUEL MACHADO

M-PR: 286.84




HO

TAXA DE SALA

Abocath n®

Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) - un

Luva estéril n°

Sonda Aspiragéo n°®

Agua Oxigenada — mi

Compr. de gase tipo queijo (45cm)

Estensofix 20 cm

Sonda Foley2 vias n°

Agulha descartavel 25x7

Comp. Cirdrgica estéril

Polifix Padréo

Sonda Foley3 vias n°

Agulha descartavel 40x12

Cateter Central

PVPI degermante

Sonda Uretral n°

Alcool lodado - mi

Dreno de Térax n°®

PVPI tépico

Sonda Nasogastrica longa n°

Atadura algodéo ortopédica 10cm

Eletrodo desc. de pape |- unidade

Clorexedina Alcodlica

Sonda Nasoenteral

Atadura algodéo ortopédica 20cm

Equipo Macrogotas

Seringa descartavel s/ag3ml|

Bolsa Coletora Sistema Fechado

Atadura crepom (PS/CC) 10cm

Equipo Bomba

Seringa Descartavel s/ag5ml

Coletor Sistema Aberto

Atadura crepom (PS/CC) 20cm

Equipo BIC Foto

Seringa Descartavel s/ag10ml

Tala de AluminioP { )M () G( )

Atadura gessada 10cm

Escalpe n°

Seringa Descartavel s/ag20ml

Cateter Tipo dculos

Atadura gessada 20cm

Fio Catgut simples n°

Seringa Descartavel s/agé0 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/baldo n°

Malha Tubularn®___ cm

Canula end. C/baldo n°

Aplicagdo EV Drenagem toracica Oxigénio: Inicio: : Fim: Sondagem vesical de alivio
Aplicagao IM Eletrocardiograma Passagem de Cateter Venoso Central Sondagem vesical de demora
Aspiragdo Glicemia Capilar Pungéo abdominal Sondagem nasogastrica

Cardioversao elétrica

Ventilagdo Mecanica: Inicio:

Fim: :

Pung&o Lombar

Traqueostomia

Curativo P ( :,:.VOA )

Pre:anki 7}?}?

fop 20

Pung&o Venosa —~ Adulto

BAG o~ IRK gado & o pan 6

Verificag&o de sinais vitais VO

PAxR| FL | 3¢ 1Y

oL @wﬁ&?ﬂfwﬂl
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WS EXRL

RELATORIO DE ENFERMAGEM

SALA DE EMERGENCIA

-

—— . .

E
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‘v ’ R
CIBELLE DE FAmNcA oLIvia
gt.N:so:ZSlEQIZ@WJ Sx:F

ront : 594504 Dt:15/82/
INST.ADVENTISTR-10p / coLsa:iozgvsuNTE '

1Y '
75 g'g',"g'ﬂ'z!"""' i

Nome do Paciente

Data de Nascimento

/ /
Convénio Atendimento Data do Atendimento
‘ / /
Origem | |SIATE (0 |SAMU |00 /HUMANA |LT|EROSURA |0 |ouTRos
Tipo de Ocorréncia Mecanismo
O TrRAUMA [0 AGREssAo O quepa [0 ATROPELAMENTO O AuTO X CAMINHAO
CLINICO O rFas [0 quemmabura | O QuEDAMOTO 00 autoxauto
O ortoreDIA O FAF O AFogaMENTO | O QUEDABICICLETA O outros:
O auto xmoTo esETAbo O siv O wnAo
NEUROLOGICO RESPIRATORIO CIRCULATORIO VIAS AEREAS PELE
O Ausente O AuseENTE O Ausente %( LIVRE %I’ NORMAL
Ii‘f CONSCIENTE EUPNEICO D'Lll NORMOCARDICO | OO oBsTRUGAOPARCIAL | OO pALIDEZ
O conruso O TAQuIPNEICO O BrabicARDICO O osstrucAoTotaL | O cianose
O acitabo O srADIPNEICO 0 TAQuicARDICO O EpEMADE GLOTE O icTerICIA
O besconexo O AssisTibA O quente/seca
O INcOMPREENSIVEL O rriAPEGAJOSA
DADOS VITAS
HORARIO: PA_AIXTA  |gpm:_ ¥ |rri_ I8 [spoz %) |1e. 35 |elasgow S

Escala de Dor:

COMORBIDADES ALERGIAS
O wHas O bpm I cARDIOPATA O NAo O s
O NeFrorPatA O HEPATOPATA O outras Qualis)
Qual(is)
PRINCIPAIS LESOES

O escoriacko O conTtusAo O waceracko O Luxacio O rraTrFeECHADA O FRATEXPOSTA
O frcc LOCAL:

QUEIMADOS

TIPO DE QUEIMADURA:( ) TEMPERATURA ( )RADIACAO ( )QUIMICA

( )ELETRICA (

) BIOLOGICA

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

O Internagio O Alta O Obito O Contra referéncia
Responsavel: .. g\jﬁd‘“ o Coren: .. L ' @
o A g
FR PSG 002 Verséo 4.0

%96 ﬁ%v@n@izozz




