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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabelle Azevedo de Oliveira Janeiro
N2 da Carteirinha: 11.1.10196
Instituicao: IAP - Educacéo Basica

Data de Nascimento: 22/10/2007 N¢ da Guia: 9917

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/03/2023 06:20:00 Academia Exercicios na academia
O que aconteceu Partes do corpo

Pressionou o dedo em peso de 20kg Mao Direita, 3¢ Dedo Méo Direita
Descricao

Aluna relata que estava na academia fazendo exercicios e ao colocar um peso de 20kg no local pressionou o dedo.
Apresenta equimose no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Paulo (44) 9981-2241
Quem prestou primeiros socorros Data

Camila Queiroz 06/03/2023
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

Relata e algia e apresenta equimose no local. Encaminho para avaliacdo médica e conduta.

ea‘w
2 »Q/_?_“F
I

j Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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: a=siste wciamedica@clinicaadventista.or
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 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
Fagundes ' ldel

6/03/2023 10:59
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigao / Evolugéo

DATA: 06/03/2023 15:44

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PNAMSAID
Data..... 06/03/2023 15:47

12 VIA

Rubrica do
Medice

PRESCRIGAO.: 7333263

USUARIO....: PNAMSAID

ATENDIMENTO: 7620840 DT NASC: 22/10/2007 (15A 4M 14D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

DACIENTE...: 596262 - ISABELLE AZEVEDO DE OLIVEIRA JANEIRO
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 06/03/2023 15:19 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO
UNID. INT PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBE
21 DL LN CICLO. .3 /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
PACIENTE RELATA QUE PRENSOU O DEDO DA MAO HOJE NA ACADEMIA, REFERE DOR EM FALANGE DISTAL DO 3° QDD

EFO

PELE INTEGRA

ADM TOTAL POREM DOLOROSA

EQUIMOSE EM FALANGE DISTAL DO 3°QDD
NEUROVASCULAR OK

RX REAVALIO APOS

*7R2NKRAN*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS
Justificativa.: AP + PERFIL DO 3° QDD
Obs.. 7

VISITA HOSPITALAR

2 CONSULTA HOSPITALAR -
EMERGENCIA/URGENCIA

Qtd Unidade

PRESCRIGAO MEDICA

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

1

Data Horarios

SN Apl Frequéncia

1




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatorio de Prescrigao / Evolugéo Data....; 06/03/2023 16:20
PRESCRIGAO.: 7333368 DATA: 06/03/2023 16:18
USUARIO. ...: PNAMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 7620840 DT NASC: 22/10/2007 (15A 4M 14D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 596262 - ISABELLE AZEVEDO DE OLIVEIRA JANEIRO
PESO% msmipmis ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 06/03/2023 15:19 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico
MEDICO.....: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
S0y penat CICLOL..0
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACﬁO DE RISCO:
EVOLucAo MEDICA
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
*7TAR2.NKAN* PRESCRIGAO MEDICA
MEDICAMENTOS Otd Unidade Frequenua Data Horarios
3 C.C. TRAMAL 100MG 2ML INJ (MPP) 1 AMPOLA AGORA [06/03] . 6:18.‘.5‘45 UG
|-> SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML 1 FRASCO . %
SISTEMA FECHADO I
4 C.C. PLAMET 10MG/2ML, AMP 2ML, (EV, IM) 1 AMPOLA EV  AGORA [06/03] .
|-> AGUA DESTILADA 10 ML INJ 1 AMPOLA W
5 BICERTO 100MG/100ML SOL INJ 1BOLSA EV  AGORA
Dr. Nq
PLANTAO NQUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

CRM-PR: 38877
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PNAMSAID
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 06/03/2023 16:22

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7620840 Prontuario: 596262 SAME: Hora Atend: 15:19 Data Atend:06/03/2023
Paciente.................. : ISABELLE AZEVEDO DE OLIVEIRA JANEIRO Idade: 15 a
Enderego................. : RUA GLEBA
Baitro: s :
Cidade i . :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio......cccceeuuue. (INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: S600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAQ DA UNHA
CID's Secundarios. :
Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA
Data Saida............... : 06/03/2023 Hora Saida : 16:20
~ Prestador da Evolugdo Médica: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT /41325
CLINICA GERAL



