AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabelli Cristina Cavalcanti da Silva
. N2 da Carteirinha: 4.31.3763 .
Instituicdo: Colégio Adventista de Maringéd - Zona 4

. Data de Nascimento: 17/01/2008 | Ne da Guia: 9979
. Data da Ocorréncia Horario | Local
. 08/03/2023 12:39:00 | Gindsio

Atividade

Aula de educacéo fisica !

. O gque aconteceu

Partes do corpo

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

| no outro) Cabeca

Descricao

Aluna levou bolada durante educagao fsica e sentiu tontura.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

. Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 08/03/2023

Local de atendimento | Endereco o Ne | Bairro Telefone ‘
HBS - Hospital Bom Samaritano de . - (44) 3032-1818
Maringé» Av. Independéncia . 93 | Zona 04 | (a4) 3220-6166
Observagoes

0 aluna foi atendida pelo coordenador disciplinar, que forneceu gelo.

Ass.: / :'

{ s
Jader Rag//zzi De Almeida Rodrigues

§impresso por: Jader Ragazzi De Almeida
‘Rodrigues

8/03/2023 12:45:




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR Um . 2 - N° Guia no Prestador 9979

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 1.71
1 - Registro ANS 3 « Nr. Guia Principal
4'- Data de Autorizagéo 5+ 8enha E . 6~ Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

10~ Nome

ISABELLI CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA

,m - ZQBW.UW da Canteira

4313763

9+ Validade da Cartéira. - 11 - Namero do Cartéo Nacional dé Satde.

igo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
186 -~ Nome do Profissional Solicitante . 16 - Conselho Profissionat 17 - Niimero no Consslho 18-'UF (19 - Cédigo CBO 20 - Assi do Profisslonal Solici
LUCAS SALEM VEDOVE 41319 225225
Do o Sbiefubho Proskdminivee Eraed Soicie & %
21 - Caréter do Atendimento 22 «Data da Solicitagio
2 08/03/2023

7-QtSolic.  28- QtAutoriz.

19

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

-

[¢]

Wi A

Dados g Foniratada Exscut

31 - Cédigo CNES

9365230

29 - Cédigo na Operadora

b 25 o
35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

34 - Tipo de Consulta

36 - Data 37 - Hr.nicial 38- Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cddigo do P 41-D iG . 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Ndmero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagéio de Procedimento sm Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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L

o O Y O/ | 6- LV LMLt | S S /S Y I | 10-0 ML ¥ L L.l

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugusis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$)

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

] .V\Av\v(\?u,l\_\. m_\ﬁ I de: m,,k,é_w/ 7

Impresso por: MECSILVA Data/Hora' 08/03/2023 13:39:54 Conta/Lote. 7625254 Atendimento. 7625254 Conveénio: INST.ADVENTISTA-IAP *“N mu v - u v -“ h*
- - L Y L ¥

p*em - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo ~

1

88 - Assinatura do Contratado : A




.mc_>cmwmm<_oo_uwo_"_mm_0z>_;mmm<_no>cx_.._>mum_.... umnmwma
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia 1o Prastador |

Fotha: 111

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 9979
4 - Data de Autorizagio 5-Senha . . 8 - Data Validade da Senha 7 - Namero de Gula Atribuldo pela Operadora

8 - NUmero da Carteira

4313763

10 - Nome

ISABELLI CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA

11 - Namero do Cartéo Nacional de Satide {1 12 - Atendimento a RN

N

- Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15~ Nome do Profissional Solicitante < 16 - Conselho Profissional 17 - zims no Consefho 19 - Cédigo CBO
LUCAS m>_r M VEDOVELLO 6 41319 225225

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 Indicago Clfnica

2 109/03/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento oy 26 - Descrigdo
. ftem Assistencial

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.

1 22 41001010 TC - Cranio ou sela turcica ou orbitas

2 20 90268717 TYLENOL 750MG CPR - JANSSEN CILAG W M

- ig p a - oBmmo.Oo::mﬁno - u._A.oEauozmm
23876304000112 *Iom_u_.;_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A * 19365230
.ww - Tipo i .33- de >o_am,n.m { ou doenga clo 34 - Tipo de Consulta

38-Hr.Final 39-Tabela 40 -Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Uni 47 -Valor Total

{anitescdo doie) piotas : : .

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Ndmero no Consetho 54 -UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de i def em Série 57 - Assi do iério ou R
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58 stifcativ

84 - Total Gases Medicinais (R$) | .mm - Total Geral (R$)

80 - Total de Taxas e Aluguéls (R$) 62 - Total de OPME (R$) s 63 - Totat de Medicamentos (R$)

_ 61.- Total Taxas de Materlais (RS)

86~ Agsinatura d pela 67- itura do ou

68 - Assinatura do Contratado * L i : : A

mpresso por: LMMACEDO DatafHora: 09/03/2023 07:03:09 ContaLote: 7625254 Atendimento: 7625254 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP *U ‘ m n v h“ u v m h. *
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Atendimento:
Registro / Nome:

; zmc? Data de Nascimento:

HAOSPITAL Pedido do Exame:

Convénio:

Meédico Solicitante:

7625254 Pedido: 2702020 Ac. Number: 3376704
ISABELLI CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA

17/01/2008 Idade: 15 anos, 1 més e 21 dias Sexo: F

00:00:00

08/03/2023 14:24:00 Laudado: 08/03/2023
15:02:03

INST.ADVENTISTA-IAP

LUCAS SALEM VEDOVELLO R

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica: Aquisicao multislice sem a utilizacdo do contraste venoso.

Relatério:

Calota craniana de aspecto normal.

Parénquima encefalico com morfologia e densidade preservada.

Espacos liquéricos subaracnéideos de aspecto habitual.
Sistema ventricular de dimensdes e morfologia preservadas.
Estruturas da linha média centradas.

N&o se evidencia hemorragia aguda intracraniana.
Impressao Diagnéstica:

Estruturas encefalicas sem anormalidades.

ISABELLA DANTAS SACCHIR.

CRM- PR: 40827

b

SUELLEN SCHNEIDER
CRM- PR: 34421

Pigina: 1de 1




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciaraento da Unidade Emitido Por: LSVEDOVELLO
Relatério de Prescri¢ado / Evolugéo - Data....: 08/03/2023 14:25
PRESCRIGAO.: 7338593 DATA: 08/03/2023 14:21
USUARIO. ...: LSVEDOVELLO _ “23a \JIA
ATENDIMENTO: 7625254 - DT NASC: 17/01/2008 (15A 1M 20D)
CONVENIO. . .: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 596488 - ISABELLI CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: A
INTERNAGAO.: 08/03/2023 13:38 0 DIAS(S) INT Rubrica do
: Médico
MEDICO..... : LUCAS SALEM VEDOVELLO SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

CIRURGIA GERAL /PS

PACIENTE TEVE TCE HOJE ENQUANTO JOGAVAVA VOLEI, QUEIXA-SE DE CEFALEIA LOCAL E TONTURA.
NEGA SINCOPE, NAUSEAS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS.

NEGA ALERGIAS
NEGA COMORBIDADES
NEGA MUC

AO EXAME BEG EUPNEICA
SV ESTAVEIS
GLASGOW 15, PIFR, SEM DECIFICTS NEUROLOGICOS AGUDOS

HD: TCE LEVE
PT: TC CRANIO // RECUSA ANALGESIA EV - PRESCREVO VO

*7TARDPRDRA* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios

1 TC COMP DE CRANIO 1
Justificativa.: tce

r\/\"
MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia {Data Horarios /7
2 TYLENOL750MGCPR .~ = 1COMPRIMIDC = VO AGORA  [08/03] . 14:2/
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia  Data Horarios
3  CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

LUCAS SALEM VEDOVELLO
CRM-PR: 41319




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LSVEDOVELLO
-Relatorio de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 08/03/2023 14:55
PRESCRICAO.: 7338747 DATA: 08/03/2023 14:52
USUARIO....: LSVEDOVELLO 232 VIA
ATENDIMENTO: 7625254 DT NASC: 17/01/2008 (15A 1M 20D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 596488 - ISABELLI CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: I
INTERNACAO.: 08/03/2023 13:38 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: LUCAS SALEM VEDOVELLO SERVIGO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

reavaliagdo

paciente segue estavel

sem queixas

discuto tc de cranio com radiologista: sem sinais de sangramento ou fratura / linha media centrada / sulcos e cisternas preservados

hd: tce leve
pt: alta com orientagdes / retorno se sinais de alerta / termo tce leve

o
'.'- v
2

LUCAS SALEM VEDOVELLO
CRM-PR: 41319




§ TAXA DE SALA

. >coom§.:o( ..... 0032 de gase 7. m X w 5 Ammﬁoa|==| ‘Luva mmam_,%l Sonda Aspiragao =o ;
- Agua Ox_mm:mmm - ml o ! Compr. de gase :uo mmm_mm ﬁmo:.v ,m\wmmrmoﬁ X 20 cm ) Sonda Foley?2 vias n° -
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- Atadura crepom H_um\oov 10cm - Equipo Bomba S ) Seringa Descartavel s/agbml - Coletor Sistema Aberto ‘
~ Ataduracrepom (PS/ICC)20em | Equipo BICFoto T Seringa Descartavel sfagioml | Tala de AuminioP ()M () G()
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. |madwagessada20om | |FioCaigutsimplesn®___ Seringa Descartavel s/ag60 mi Xylocaina gel o
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>u omnmo __s Eletrocardiograma _ummmmmm:_ de Cateter Venoso Ow::m_ mo:ammma <mm_om_ am amBonm |
. Aspiragao Glicemia Capilar Puncao abdominal Sondagem nasogastrica ¢
Cal _d_o<m_.mmo m_m:_om <m:~__momo Mecénica: _:_n_o Pungéo Lombar .._.Bncmomﬁo:__m
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) ISABELLI CRISTINA CAVALCANTI DA SIi
Dt.Nasc:17/01/2008 Sx:F
Pront:596488 Dt:08/03/2023

- INST.RDVENTISTR-IAP / COLEGIO ADVEI
e = ¥l vt e
L Pows 2 RELATORIO DE ENFERMAGER R 11111111 (1L
;,m,w,ww o ETICUT 7625254
. SALA DE EMERGENTIA
Nome do Pacienfe 7 Bata de Nasciméntc
- / /
 Convénio - A!er\déménto ﬁaia do Atendimente
I’ /

Origem [0 SIATE [1 sAMU [ Humana §f CooSURA 11 ouTrOS

‘Tipo de Ocorréncia Miecznismo

1 TRAUMA [0 AGRESSAD 3 ouvspa I ATROPELAMENTO 3 AuTo x camiNHAO

'Q/cumco O ras O cusmwepura  [J cuspanoTo &1 autoxauto

0 ortorenia OO rar 3 arocamente [0 GUEDABICICLETA 0 outrOS:

2 AUTO X MOTO gigvapo I sm O nAo

NEUROLOGICO RESPIRATORIO CIRCULATORIO WILE AEREAS PELE

(8] AUSENTE - ausente L SR |9 v ED NommAL

! ﬁ{ CONSCIENTE ﬁ SUPNEICO quc, WOCARDICO 1 oRsTRUCAC PAarcial 1 PALIDEZ
CONFUSO [ taquipnsice 1 BRADICARDICG L1 oBSTRUCAO TOTAL 1 cianose

1 acrrabo [} sracientico O maguicarnico T3 EOEMADIE GLOTE Ol ierericia

"3 pesconexo 1 assisTion . {1 QuenTE/SECA

[} INCOMPREENSIVEL 1 eRAPESAJIOSA

DADOCE VITAS

%HORAR!O: pa_JOX ©R e 3 ki o secr X0/ w36

ST PR B T T B S

L2

Escala de Dor:

COMORBIDADES LLERGIAT
1 nHas i1 om T3 carpiopaTa {3 nio 3 s
LY nerropata [ Hepatopata LI ouTras Quatie)
"Qual(is) e
; PRINCIPAIS LESDES
"1 escoriacAic 1 conTusio 3 Laceracaz {1 erATFECHADA 1J FRATEXPOSTA

1 recce LOCAL:

; SUEIMANDS

| TIPO DE QUEIMADURA:( ) TEMPERATURA { IRADIAG
) ELETRICA (

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

O internagdo 0 Atta 5 Obite {1 Contra referdncia

Responsavel: ...
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