AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Leonardo Luiz Oliveira da Silva
. Ne da Carteirinha: 11.4.1417
. Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parang’

Data de Nascimento: 16/06/2001 N%,da Guia: 9521.002

Data do Retorno Horarlo Local % Athldade

13 39 39 ; Gmasm At|V|dades esportlvas fora de aula

) Partes do corpo

hoque com tercexros (Ex‘ entre do:s a!unos) . Costas

: Descrlgao

Aluno relata que estava Jogando eao drvndlr uma bola com outro aluno caiu batendo as costas no chao

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ralmundo Neto

(68) 98402 3388

Quem prestou prlmelros S0COorros Data

Joserlama Pazette

14/02/2023

i Local de atendlmento

. Bairro Telefone

HBS Hosprtal Bom Samantano de
Mannga

(44) 3032- 1818

 Zona 04 (44) 3220-6166

i Motlvo do Retorno

Ass.:

d&eelama Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
“hitps: //sastemas ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.by
{néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240:2919 ou (41) 99895-0157
assustencxamedlca@chnlcaadventlsta org br / cuntlba clmlcaadventlsta org br
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GUIA DE mm_ﬂ<_00 vmo_u_mw_oz.’_. ! mm_~<_00 >cx=._>_~ Um
U_>onw._._00 E ._.m_ﬂ>_u_> mv\w>0._.

2N Guia no Prestador 9521002

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 +'Data de Autorizacao - 5= Senha 6™ Data Validade da Senhia 7 - Ntmero da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Nmero da Carte

1141417

1 .‘z:_‘aoa do Cartéo: Nacional de Satide 12 ~'Atendimento & RN

13 - Codigo da Operadora

23876304000112

15 - Nome do Profissional Sollcitante:

14 - Nome do Contratado

IOw_u_._.>_. _wo__s SAMARITANO DE MARINGA S/A

16~ noamo_vo vaamw.o:m_ 17- z::.oa no Ooamm_so |18 UF{119- ooa_u.a,.OwO

41319, 225225

22 <'Data da Solicitagso

20/03/2023

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1

23:- IndicagSo.Clinica

[¢]

30- Zo:_m do Contratado -

HOSPITAL BOM m>_<_>_u~_._.>20 Dm MARINGA m\>

29 - C4digo na Operadora

23876304000112

34

33~

po de Consulta
S_mo.o:mamv

.“N Qtde. 43- <_m 44 - Téc.

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Py

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$)

47 -Valor Totat (R$)

48 - Seq.Ref.

40 - Gr.Part 50 - Codigo na cvmane:ﬁnv\m - 51 - Nome do _u_d,._m,mmc:m_ mm - Conselho Profissional WQ - Numero no Conselho 54 - UF - 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - A do Beneficidrio ou Responsével
A T/ T N /S I T I | F Il N U/ SO ] Y W | S-_L WML ML 1L | T-L L v Love L FE IR I U/ S/ T |
4.l WL LI | 6-L LWL W i L | 8-L LV n_ L L | | to-L LWLV L L LI
X Z z P

50 - Total Procedimentos {R$) 60.- Total de Taxas e Aluguséis (R$)

85 - Total Geral (R$)

66 - Assil do Res; | pela a _ _dﬂ.:w.:q do Benefiofdfif ou Responsavel 1_ vam -~ Assinatura do Contratado E . A
Np s . ) . . .
Impresso por: DTTSUDA DatalHora; 20/03/2023 16:33:40 Gonta/Lote: 7647407 § Atendimento: 7647407 Convénio; CLINICA ADVENTISTA - CLAC * ﬂ m u ﬂ u D N *

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$)

81 - ?E_ Taxas nm Zﬂm:w_m Amwv ‘ ;mm Total no o_u_sm (R$)




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Umdade Emitido Por: CSMALAVAZ|
Relatorio de Prescngao / Evolugao Data....: 20/03/2023 17:05
PRESCRICAO.: 7368195 DATA: 20/03/2023 17:02
USUARIO....: CSMALAVAZI s 2a \JIA
ATENDIMENTO: 7647407 DT NASC: 16/06/2001 (21A 9M 4D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 509611 - LEONARDO LUIZ OLIVEIRA DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: _ -
INTERNAGAO.: 20/03/2023 16:32 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: LUCAS SALEM VEDOVELLO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PELO PS

PCT COM DIVERSAS ENTRADAS NO PS, DEVIDO QUADRO DE LITIASE RENAL E COLOCAGAO DE DUPLO J COM DR.
MAURICIO MARCHESE. PCT REFERE QUE NAO TER DOR INTENSA, MAS UM ENCOMODO EM FLANCO DIREITO E ESTA
PREOCUPADO.

AO EXAME: LOTE,AAA

SEM FASCIES DE DOR

REFERE MELHORA DA HEMATURIA, QUEIXA DA ULTIMA CONSULTA.

GIORDANO NEGATIVO.

PT:
1. CONTATO COM DR. MAURICIO MARCHESE

*7TARA7ANT* PRESCRIGAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios

1 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/JURGENCIA




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: CSMALAVAZI
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo ’ Data..... 20/03/2023 17:19
PRESCRIGAO.: 7368234 DATA: 20/03/2023 17:17
USUARIO....: CSMALAVAZI - 12 VIA
ATENDIMENTO: 7647407 DT NASC: 16/06/2001 (21A 9M 4D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC !
PACIENTE...: 509611 - LEONARDO LUIZ OLIVEIRA DA SILVA [
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ﬂ[
INTERNAGCAO.: 20/03/2023 16:32 0 DIAS(S) INT Rubrica do ]
Médico
MEDICO..... : LUCAS SALEM VEDOVELLO SERVICO: CIRURGIA GERAL _ T
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PELO PS

ALTA COM AS MESMAS ORIENTAGCOES JA PASSADAS PELO DR. MARCHESE EM CONSULTORIO E POR MIM NA
CONSULTA PASSADA

e d WD
AISSIRSRE SOUZA MALAVAZI
CRMIPR: 5465
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TAXA DE SALA

Luva mmﬁm_‘__ :o mo:am >m_u__.momo :o

Estensofix 20 cm

Sonda _uo_m<m vias n°

>m:_:m ammnm:m<m_ mwxq

cqm_om mmﬁm_.__

_uo_.ax _umaqmo Sonda _no_m<m s n°

_u<_u_ am@m_‘Bmza . wo_.am c_.oe.m_ :o

,uSu_ 898

f>mc_sm a.mmomnm<m_»ox._m . Omﬁoﬁoqogwm_

" Afcool _oamao 3_ Uﬂm:o am ._.oﬂmx :o : mo:am meoummﬁ_,_om _o:mm :o

. >~ma:ﬂm m_moamo ononm ica ._ona _m_m:oao Qmwo de vmvm _ ::amam Qoqwxma_:m Alco a mo:am meomamqm_

! , mnc_vo _smo_.omoﬁmm ) Mw::mm awmomnmé_ m\mmma_ . ' mo_mm Oo_wﬁo_‘m m_mﬁm_ﬂm mmosmao

: mn:_vo WQBUm ,v Seringa Dmmom:m<m_ sfagbml
i mn_c_no m_o _no,o

EmacE algodao ortopédica 20cm

Atadura crepom (PS/CC) 10cm

“ Atadura crepom (PS/CC) 20cm

‘ Atadura gessada 10cm , mmom_um n°

: Oo_mﬁoq m_mﬁmam >cm:o ,,
qm_m am >_c3_:_o v A v M A v o A )

; Omﬁmﬂmﬁ Tipo ooc_om

wm::@m Ummomnmé_ m\mmSB_‘

o
I
.
|

! mm::mm meom:m<m_ s/ag20mi

.Zmac_,m mmmmmam 20cm io Omﬁc” m_av_mm su wm:smm Ummomnm<m_ m\mmmo 3_ “ Xylocaina gel

i mm:N_:m B_ : m_o _<_o:o:<_oz :o

: Mm::mm _:mc_:&

mo_mm de oo_omﬁoa_m awmomnm<m_ : _.m_.:_:m de c_wE: n°

‘Lanceta

Omamao - Sooa ; i _.mB_:m p/ Sooﬁoa_m

Ow:c_m m:a m\cm_mo :o _<_m_:m ._.c_oc_mﬂ :o cm . i

i Om:c_m m:a O\cm_mo :a

Aplicagéo EV mozam@ma <mm_om_ am alivio

' Drenagem »o&omnm Ox_am:_c. _=_n_o.

Aplicagédo IM i m_m:ooma_owﬂmam . _ummmmmm:_ de Omﬁmﬁmﬁ <m30mo Oma_‘m_ i mozamnms <mm_om_ am amaoﬂm

" Aspiracao m Pungdo abdominal M Sondagem :mmommm:_om

ﬁmncmomaa_m

0m&.o<m$mo m_oa_om
oEmﬁ_<o *uA V_<_A v

~_<_o o:Nmomo Om_d_mom _:_

<m:ﬁ icacéo de sinais <_6_m

FR GAH 020 Versao 3.0 07/2022




LEONARDO LUIZ OLIVEIRA DR SILVA

3"‘"/@ RELATORIO DE ENFERMAGEM | EE:EE&;\:EEZ::;:::J- Ct;:n;nCLINII i
o Stasno L ; PRONTO SOCORRO caroIoLoa Wesn  CIENTE i
SALA DE EMERGENCIA N
e v 104 1141417 e
Nome do Paciente v Data de Nascimento
‘ ! ! §
Convénio ~ Atendimento | DatadoAtendimento ' |
: : T : i i
Origem [ SIATE [ 'SAMU [0 HUMANA [ ‘EESFC’)SSTR/{‘NIA = 'OUTROS |
Tipo de Ocorréncia , Mecanismo |
O TrRAUMA O AGRESSAO O quepa O ATROPELAMENTO O AUTO X CAMINHAO
O cuinico O FaB [1 quemabura 1 QUEDAMOTO O AuTOo XAUTO
O ortoPEDIA O FAF O AFOGAMENTO EI QUEDA BICICLETA O outros:
O autoxmoTO eseTapo O siv O NAo
NEUROLOGICO i RESPIRATORIO ‘ CIRCULATORIO ; VIAS AEREAS PELE
O ausente O AUSENTE D AUSENTE *EI LIVRE El NORMAL |
O consciente O eupneico ' [ NORMOCARDICO O ossTrucAo PARCIAL | [0 PALIDEZ
O conrFuso + O TaQuipNEICO O BRADICARDICO D ossTRUcAOTOTAL [ cianosE
O aaimapo [0 BRADIPNEICO - O T1aquicarDICO D EDEMA DE GLOTE El ICTERICIA ‘
0 pesconexo [0 AssisTIDA : El QUENTE/SECA é
O INCOMPREENSIVEL EI FRIA/PEGAJOSA
v R . DADOSVITAS e
HORARIO: PA: BPM: 'FR: ' $PO2: o, Glasgow ______

3

ESCALA VISUAL ANOMALOGICA - EVA

Escala de Dor:

COMORBIDADES 3 ALERGIAS ;
O Has 0O pm O caroiopata O NAO O sim
O NEFROPATA O wnepatorata [0 ouTtrAs §Qua,(is)
Qual(is) i

PRINCIPAIS LESOES
[0 escoriachko [ conTusio Ol Laceracho [0 Luxacko [0 rrATFECHADA [0 FRATEXPOSTA
O rFcc LOCAL:
QUEIMADOS
TIPO DE QUEIMADURA:( ) TEMPERATURA ( )RADIACAO ( )QUIMICA
( )ELETRICA ( )BIOLOGICA

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

O internagdo 0 Alta O Obito O Contra referéncia
Responsavel: ... COren: ...cccccmeesmemnennsrans
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