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AUTORIZAGCAO DE RETORNO

Alunc: Leonardo Luiz Oliveira da Silva
N2 da Carteirinha: 11.4.1417
Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parana

Data de Nascimento: 16/06/2001 N¢ da Guia: 9521.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

08/03/2023 08:47:25  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Costas

Descricao

Aluno relata que estava jogando e ao dividir uma bola com outro aluno, caiu batendo as costas no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Raimundo Neto (68) 98402-3388
Quem prestou primeiros socorros Data

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

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

Motivo do Retorno

Aluno foi submetido a colocacio de cateter duplo J em 18/02/2023, aguardando resultado de exames para agendamento
da retirada do mesmo. Relata hematuria. Encaminho para avaliagdo médica e conduta.
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J?‘ser'lania 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@clinicaadve wista.org. by

(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@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette 23
Fagundes ldel 8/03/20
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Atendimento: 7624745 Pedido: 2701866 Ac. Number: 3376498
Registro / Nome: LEONARDO LUIZ OLIVEIRA DA SILVA

gm( ) Yt e Nasdisniss 16/06/2001 Idade: 21 anos, 8 meses e 22 dias  Sexo: M

Samavilars 00:00:00

Pedido do Exame: 08/03/2023 11:53:00 Laudado: 09/03/2023
12:53:57
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Meédico Solicitante: CRISTIANI DE SOUZA MALAVAZI

RX - ABDOME AGUDO

- Estruturas 6sseas integras.

- Meteorismo intestinal normal.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1.de 1




CNPJ 04.792.670/0001-49

2 Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana
é ﬁ"t@bﬂm’ 0 CRF-PR Registro Nimero EM-016724/0
T LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE S.B.A.C.
: RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713

a LABORATORIO SANTA RITA

Nome: LEONARDO LUIZ OLIVEIRA DA SILVA Idade: 21a 8m 22d RG: 6895995
Atendimento: 7624745 Pedido: 2306216

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP Leito: PRONTO SOCORROQO CARDIO - HBSM
Data do Pedido: 08/03/2023 Médico: CRISTIANI DE SOUZA MALAVAZI

Data da Coleta:08/03/2023 Laudo: 08 de Marco de 2023
Login Web: 7624745 Senha: 2306216

PARCIAL DE URINA

Exame Macroscopico Valores Obtidos Valores de Referéncia

Noltime s, sovmmaons : 50 mL

Aspecto......cccicmrariiineneas : Turvo Limpido

oo P . Ambar Amarelo Citrino

Densidade : 1.025 1.015-1.035

pH.: it n et (650 50 -65

Exame Quimico

Proteinas wevreeennes Presente Ate 12 mg/dL

Glicose..........emamzis 0 Negativo

Corpos Ceténicos.......... 0 Negativo

Hemoglobina................. Grande Quantidade Negativo

Bilirrubinas........ccccccceeeel. 0 Negativo

Urobiling......c.ccomnmiisivisnss. 0 Negativo

Urobilinogénio................ 0 Até 1,0 mg/dL

Exame Microscoépico

LeucoCitos.....cccevveveeeee: - 32.000 /mL Até 10.000/mL

Hemacias.......coceeeeeeeneen.:. Superior a 5.000.000/ml Até 5.000/mL

Cilindros.....Hialinos...... Ausente /mL Ausentes
Granuloso..: Ausente/mL Ausentes
Qutros........ Ausente/mL Ausentes

Cristais ikt 10 Ausentes

Filamentos de Muco.....: 0

Bacterioscopia Gram.....  Negativa

Bacterioscopia 2...........:

Observagao:

-—-‘ﬂ/

Dr(a) . RUBENS BERNARDINO GIUBLIN TEIXEIRA
CRF 713

Os valores dos testes de laboratérios sofrem influéncia de estados fisiolégicos, patoldgicos, uso de
medicamentos, incluindo regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem
condicdes de interpretar corretamente estes resultados.

Informamos que a assinatura em todos os laudos de exames laboratoriais, interfaceados nas bancadas da
Biogquimica, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel Técnico do Laboratdrio Santa Rita, no entanto, a
validacdo e liberac3o do resultado sdo de total responsabilidade do Bioquimico/Biomédico que realizou
atividade.
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MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: CSMALAVAZI
Relatério de Prescrigao / Evolugéo Data..... 08/03/2023 11:17
PRESCRICAO.: 7338099 DATA: 08/03/2023 11:13
USUARTO....: CSMALAVAZI 12 VIA
ATENDIMENTO: 7624745 DT NASC: 16/06/2001 (21A 8M 22D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE. ..: 509611 - LEONARDO LUIZ OLIVEIRA DA SILVA
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: _
INTERNAGCAO.: 08/03/2023 10:06 O DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
MEDICO.....: PLANTAO CRISTIANI DE SOUZA MALAVAZI SERVICO: CARDIOLOGIA CLINICA
NID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIC - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CICLO st |/
AGNOSTICO:

OTOCOLO. . :

EVOLUGAO MEDICA

#ps#

PACIENTE RELATA QUE REALIZOU PROCEDIMENTO NESSA UNIDADE NO DIA 18/02 COM DR MAURICIO MARCHESE PARA
COLOCAGAO DE DUPLO J DEVIDO A CALCULO RENAL, RELATA QUE HOUVE MELHORA DO QUADRO E QUE VINHA
APRESENTANDO URINA NORMAL. POREM HA 2 DIAS COMEGOU COM QUADRO DE HEMATURIA INDOLOR. NEGA FEBRE

EFG: BEG, CORADO, HIDRATADO,AAA, EUPNEICO EM AR AMBIENTE

AC: BRNF 2T SEM SOPRO

AP: MV+ BILATERALMENTE SEM RA

ABD: RHA+. SEM VCM, INDOLOR A PALPAGAO, NORMOTENSO E NORMOTIMPANICO
GLASGOW 15, PIFR

HD: HEMATURIA AJE

PLANO TERAPEUTICO:
- INVESTIGAGAO DE HEMATURIA E ENTRO EM CONTATO COM MEDICO ASSITENTE

*7RQA7AR* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES LABORATORIAIS

1

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

ROTINA OU PARCIAL DE URINA 1
(SEDIMENTOSCOPIA) . -
(194:_\.40 do 0 ? 3

EXANI%é DEPlA_Ci!SIO§T|CO_P_OR “VlﬁAGE_M_ ~ Qud Unidade SN Aol Frequéncia Data Horarios

2 TC COMP DE ABDOMEN TOTAL 1

VISITA HOSPlTALAR@ _ . _ Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
CONSULTA HOSPITALAR 1

EMERGENCIA/URGENCIA

av
© CRM-PR: 41.465



Samaiilaro

Quant. Material Quant. Material Quant. Material
‘ i Abocath :o - - .003_2_ am.n.mmm 7.5x% ﬂm ?mﬂ&ﬂ un - ,_..c<m estéril n° .
Agua Oxigenada — mi Compr. de gase tipo queijo (45cm) Estensofix 20 cm
Agulha descartavel 25x7 Comp. Cirurgica esteril Polifix Padrao
Agulha descartavel 40x12 Cateter Central PVPI| degermante
Alcool lodado —ml Dreno de Téraxn®___ PVPI topico
Atadura algodao ortopédica 10cm Eletrodo desc. de pape |- unidade Clorexedina Alcodlica
Atadura algodao ortopédica 20cm Equipo Macrogotas Seringa descartavel s/ag3mil
Atadura crepom (PS/CC) 10cm Equipo Bomba Seringa Descartavel s/agsml
Atadura crepom (PS/CC) 20cm Equipo BIC Foto Seringa Descartavel s/ag10mi
Atadura gessada 10cm Escalpe n° Seringa Descartavel s/ag20ml|
Atadura gessada 20cm Fio Catgut simples n® Seringa Descartavel s/ag60 ml
Benzina - ml Fio Mononylon n° Seringa Insulina
Bolsa de colostomia descartavel Lamina de bisturi n® Lanceta
Cadargo — 100cm Lamina p/ tricotomia
Canula end. S/balao n°® Malha Tubularn® __ cm
Canula end. C/balao n°®
PROCEDIMENTOS

Aplicagao m< _uﬂmzmmm_.: Eqmn,_mm S Ox_mm:_o” _:mn_n‘_”: ‘ . Fim:

Aplicagao IM Eletrocardiograma Passagem de Cateter Venoso Central

Aspiracao Glicemia Capilar Pungao abdominal

Cardioversao elétrica Ventilagao Mecanica: Inicio: Fim: Pungao Lombar

CurativoP ( YM{ )G( ) Monitorizagao Cardiaca: Inicio: : Fim: Pungao Venosa — Adulto

RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORA

FR GAH 020

PA

[2EXE6

il

P
ad  3ex

SAT

AL/

TAXA DE SALA

DoR  [hcc e AL g~ J S Lo 2 Mo
srdeot  guonbade Al guX Ly G ann  Qedr Ol

L e j G
U~ Ao

r)%f\\. $urevel oce ©

/|

Verséo 3.0

: Quant. _ i Material

Sonda Aspiragao n°

Sonda Foley?2 vias n°

Sonda Foley3 vias n°

Sonda Uretral n°

Sonda Nasogastrica longa n°
Sonda Nasoenteral

Bolsa Coletora Sistema Fechado
Coletor Sistema Aberto

Tala de AluminioP ( )M ( ) G( )
Cateter Tipo oculos

Xylocaina gel

Sondagem vesical de alivio
Sondagem vesical de demora

Sondagem nasogastrica

Traqueostomia

Verificagao de sinais vitais o

Qoo m/.ﬂ)u,‘\\\oDﬁ\h,_ = hyw 1 O~

07/2022
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MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: CSMALAVAZI
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data..... 08/03/2023 11:54
PRESCRIGAO.: 7338217 DATA: 08/03/2023 11:52
USUARTO....: CSMALAVAZI 12 VIA
ATENDIMENTO: 7624745 DT NASC: 16/06/2001 (21A 8M 22D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
SACIENTE...: 509611 - LEONARDO LUIZ OLIVEIRA DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 08/03/2023 10:06 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
MEDICO.....: PLANTAO CRISTIANI DE SOUZA MALAVAZI SERVICO: CARDIOLOGIA CLINICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID e e e e o] CLIELD: =& s/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

reaval...

EM CONTATO COM DR MAURICIO, O MESMO ORIENTA APENAS A REALIZACAO DE RX, SEM NECESSIDADE DE TC.
DESTA FORMA, SUSPENDO EXAME DE IMAGEM ANTERIORMENTE SOLICITADO.

P
1. AGUARDO LABS E RX DE ABD.

*7RA7D 4 7 4 R* PRESCRIGCAO MEDICA

SUSPENSO

EXAMES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia | Data Horarios
TC-COMP-DE-ABRBOMEN-TOTAL 4 Suspenso dia: 08/03 P: 7338099

EXAMES DE D|_AGN0§|'|C9POI'\:|M7AGEF Q;d Unidade VSN Apl  Frequéncia Data Horarios

4 RX ABDOMEN AGUDO 1
Justificativa.: DUPLO J

i ANI DE SOUZA MALAVAZ|
,y “;, CRM-PR:41.465
eps
s
) oy



