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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

‘Aluno: Guilherme Gomes do Amaral
Ne da Carteirinha: 4.31.5557
instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 06/03/2006 ¢ N2 da Guia: 9819

Data da Ocorréncia Horédrio  Local Atividade

02/03/2023 12:11:00  Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

12 Dedo Mao Direita
no outro) _

Descrigao

Aluno torceu o dedo jogando vdlei na educacao fisica.

Testemunha da ccorréncia | Telefone

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros - Data

Jéder Ragazzi de Almeida Rodrigues 02/03/2023

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de ? 2 ' (44) 3032-1818
Marings Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observacoes

0 aluno teve o primeiro atendimento feito pelo coordenador disciplinar junto com a professor de educacao fisica, que
forneceu gelo e pomada. Foi feito o contato com o responsavel.

Ass.:

Jader Ragazzi De Aimeida Rodrigues

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos 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@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Jader Ragazzi De Almeida N ‘ ' ' |
Rodrigues | ldel 2/03/2023 12:15
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Relatdrio de Prescrigao / Evolugéo

PRESCRIGAO. :
USUARIO. .. .:
ATENDIMENTO:
CONVENIO. . .:
PACIENTE. . .:

INTERNAGAO. :

MEDICQO.....:
UNID:; INT:s :
CID v wcimimn s
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

7323892 DATA: 02/03/2023 14:04
PDECJUNIOR

7614843 DT NASC: 06/03/2006 (16A 11M 27D)

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

112594 - GUILHERME GOMES DO AMARAL
ALTURA: SUP. CORFOREA:

02/03/2023 13:13 0 DIAS(S) INT

PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

PRONTQ SOCORRO CARDIO - HBSM LELTE%.. &

CICLO.k | ]

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

CONTUSAOQ DE POLEGAR A DIREITA HOJE
REFERE DOR LOCAL

= =
BEG

NEUROVASCULAR OK
DOR EM REGIAO DE BASE DE FALANGE PROXIMAL DE POLEGAR A DIREITA
AUSENCIA DE INSTABILIDADE

PLANO TERAPEUTICO:
RADIOGRAFIA
REAVALIAGAO

*7R14R43*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS ' 1
Justificativa.: TRAUMA

Obs.:

POLEGAR AP E PERFIL

Qtd Unidade

PRESCRIGAO MEDICA

SN Apl

Pagina.: 111
Emitido Por: PDECJUNIOR
Data....: 02/03/2023 14:06

12 VIA
Rubrica do
Medico
SERVICO: CLINICA MEDICA
COBERTURA:

Frequéncia Data Horarios




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PDECJUNIOR
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data....: 02/03/2023 14:37
PRESCRIGAO.: 7323990 DATA: 02/03/2023 14:36
USUARIO. ...: PDECJUNIOR 12 VIA
ATENDIMENTO: 7614843 DT NASC: 06/03/2006 (16A 11M 27D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 112594 - GUILHERME GOMES DO AMARAL
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 02/03/2023 13:13 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico
MEDICO..... . PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIC - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
GID. . it 68 : CICLO.... 2| -
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAQ DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM EVIDENCIAS DE FRATURA COM DESVIO

PLANO TERAPEUTICO:
ORIENTACOES
RECEITA
RETORNO

*7A1 A_QA_Q* “ -- PRESCRIGAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade
2 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

PLANTAO[NOGENESE(ANOELDECARVALHOJR
CRM/APR: 28.?{]1

/
/
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\
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HOSPITAL BOM SAMARITANQ DE MARINGA Pagina: 1/ 1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PDECJUNIOR
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 02/03/2023 14:55

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7614843 Prontuario: 112594 SAME: Hora Atend: 13:13 Data Atend:02/03/2023
Paciente........ciciee - GUILHERME GOMES DO AMARAL Idade: 16 a

Enderego.........ccoevne : FREI CANECA

Bairro.....cocccevvvnnennns - JARDIM LIBERDADE

Cidadae...vvimiiies. :MARINGA UF..: PR CEP: 87047030
Convenio......ciisiesses :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFERT
CID Principal............ M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 02/03/2023 Hora Saida : 14:55

" Prestador da Evolugio Médica: ~ PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

PLANTAO JOHANN MATHEUS G\@ELHARDT {41325
CLINIC GERAL\



