GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE 5 o cui i 7801812000000
. DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2" Qe nio Prestador 1R B8 T T

Wy . KEEE R A ' Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Namero ﬂ,_m Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio 5 - Senha .~ Numero da Guia‘Atribuido vm_u Operadora
13/06/2023

- Namero da Carteira

431 6277

10 --Nome

_u>z_m_... IVANOSKI m#mm_xo

11.- Namero .@a ‘Cando Nacional de Saude

13 - Codigo da Ou@.-mnoqm 14 - Nome do Contratado .

23876304000112 IOm_u_._.>_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional ma_.n_ﬁam S {i16-~ Consélha Profissional . | [17 - Numero no Gonselfio JF |19 = Cédigo CBO - ~ |20~ Assinatura do vam.um.s.am; Solicitante
38877 225125 SR

21 - Om&,aq do >_m= _:m:.o 22 = Gm—m da Solicitac@o
2 13/06/2023

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do noszmpmno

IOm_u_._.>_. BOM m>_<_>m_._.>20 DE _<_>m~_ZO> SIA_

W -~ Codigo CNES

32 - Tipo Atendimento 1|33 m‘s&ommwo de >n§mam.~mnamam ou doenga relacionada)

9

wm Uwﬁm 37-Hr. H:anwH 38— mu. mu.am__. 39-Tabela 40-Procedimento awuvmmnﬂuﬂwo . 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr bm|<mu.ou c_.:.nmnwo ».T<m“_.ou Total
1 13/06/2023 10:42 10:42 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 13/06/2023 11:39 11:39 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 35.64 35.64
3 13/06/2023 11:39 11:39 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 001 1.0 35.64 35.64

bmlma w_mm 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional mmunosmmwro.wnom 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 06 38877 41 225125

L ‘

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assil do iario ou R |
1- /. / 3- / / 5-__ -1 I 7- /. /. 9- I /

2- /. /. ) / 10- /. /.

...Smw de: vqonma.imzom RS)

171.28

[ e ariTAs NatalHnra: 17/07/2023 17:03:58 Contall ote: 4343312 Atendimento: 7801812 ConveénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC * > \U ; \U 0 A V*



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel lvanoski Ribeiro
Ne da Carteirinha: 4.31.6277
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 03/04/2008 | No da Guia: 11820
Data da Ocorréncia  Hordrio Local Atividade
13/06/2023 08:56:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Esquerdo
Descricao

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues (44) 3224-3073

Quem prestou primeiros socorros Data

Jader Ragazzi de Aimeida Rodrigues 13/06/2023
Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringd

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

Av. Independéncia 93 | Zona 04

Observacoes

Ass.:

Jader Ragazzi De Almeida Rodrigues

~ com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenclamedica@clinicasdventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos

g

Impresso por: Jader Ragazzi De Aimeida
‘Rodrigues . Hle!

13/06/2023 09:02




?l.,!«i ~_ Sistema Secretaria Escolar
Educacio -~ " Colégio Adventista de Maringa - Zona 4
Adventista N Ficha Cadastral / Matricula

.

LA

12 Ano - Ensino Médio

-

- S - S
Curso: Turma: EM1MA

Nome: Daniel lvanoski Ribeiro (6277)

Sexo: M Data Nascimento: 03/04/2008 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade: Curitiba UF: PR Estado Civil: Solteiro

Endereco: Rua Luiz Della Colleta, 1183 " Complemento:

Bairro: Jd. Bella Vista Cidade: Marialva UF: PR CEP:86990-000
Cert. Nascimento: 100824

Cert. Nascimento Livro: A-287 Cert. Nascimento Folha: 24

Cert. Nascimento Termo: 100824
Cert. Nascimento Cartério: Adilson Taborda

Cert. Nascimento Cidade: Maringa Cert. Nascimento UF: PR

Identidade: 13.078.664-2 O.Exp:ssp UF:PR Data:25/03/2010 CPF:115141239-24 INEP

E-Mail: Cor/ Raga: parda Religiao: Adventista do Sétimo Dia
Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: N°:

Telefones: Celular: 44984397994 |

Pode sair sozinho? - Autorizo Imagem: Sim

L .
CPF: ome:Daniel Alves Ribeiro Naturalidade: Nacionalidade:
Nascimento: Estado Civil: Identidade: 0. Exp: UF: Data Emisséo:
Grau de Instrugéo: Endereco:
Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Cx. Postal: E-Mail: Religiao:

Telefones:

-

Nome:Lucia Ivanoski Ribeiro Nacionalidade: Brasileira

e W
CPF:024511109-37 Naturalidade: Pitanga - PR

Nascimento: 11/04/1975 Estado Civil: Viuvo Identidade: 7.111.319-1  O. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 25/06/2010
Grau de Instrugdo: Superior incompleto Endereco: Rua Luiz Della Colleta, 1183

Complemento: Bairro: Jd. Bella Vista Cidade: Marialva UF:PR CEP:86990-000
Cx. Postal: E-Mail: luciaivanoski@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja: Marialva (1)

Telefones: Celular: 44984397994 |

-@\ v e

i B8 e i 3 3 = e & s i 3
CPF:024511109-37  Nome:Lucia Ivanoski Ribeiro Naturalidade: Pitanga - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 11/04/1975 Estado Civil: Viuvo |dentidade: 7.111.319-1  O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 25/06/2010
Grau de Instrucdo: Superior incompleto Endereco: Rua Luiz Della Colleta, 1183
Complemento: Bairro: Jd. Bella Vista Cidade: Marialva UF:PR CEP:86990-000
Cx. Postal: E-Mail: luciaivanoski@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja: Marialva (1)

Telefones: Celular: 44984397994 |

CPF:024511109-37  Nome:Lucia Ivanoski Ribeiro Naturalidade: Pitanga - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 11/04/1975 Estado Civil: Viuvo Identidade: 7.111.319-1  O. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 25/06/2010

Grau de Instrugéo: Superior incompleto Enderego: Rua Luiz Della Colleta, 1183

Complemento: Bairro: Jd. Bella Vista Cidade: Marialva UF:PR CEP:86990-000
Cx. Postal: E-Mail: luciaivanoski@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja: Marialva (1)

Telefones: Celular: 44984397994 |

Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ]indeferido

Adriano Michael Gomes Cassia de Sousa Barbosa Responsavel

Administrador E(s)gz}%—z?to n° Ata Nom. Secretario(a) - Ato n® Ata Nom.
1.116.609/16




DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE s Guia no Prestador 11820

Folha: =~ 1/1

i

1- Mm@.m»._d >Im — 3 - Nr. Guia Principal
000000 %ﬁ B

4 = Data de'Autorizacao 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Némero da Guia Atribuido pela Operadora

8- Numero da Carteira 11~ Namera do Cartaa Naciol

| 4316277

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado . ,
23876304000112 L IOm.u_,_.Z. BOM m>_<_>_»_._.>ZO DE MARINGA S/A

] 147 - Z:EWE :o ﬂﬂzmn_ru

15+ Nome do _uaﬂmm»o:m_ Solioitante

35946,

2 .. |

27 - Qt.Solic.

28 - Qt Autoriz.

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento . 26 - Descrigao
ou ftem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

1

0

29 - Codigo na Onmqmaoﬂm 30 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéo

42 gam. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$)

48 - Seq Ref.

53 - Namero no Conselho

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
G T TN S N /N N (N | S T T T/ N/ O N E0 N T [ N I | N O

I/ | 4. Lot L L

-0 N /I | N T |

ﬂmm,»ﬁ.;%&w% Responsavel pela Autorizagao |_ 67 - Assinatura do Beneficiario oy Responsavel

' 5 - Assinatura do Contratado

A Impresso por: PETSOUZA Data/Hora: 13/06/2023 10:43.07 ContalLote: 7801812 Atendimento: 7801812 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP




_ GUIA DE SERVICO PROFISSIO

~ DIAGNOSTI

1 - Registro ANS

000000

4-Data

A
8 - Namero da Carteira

4316277

1 22
2 22

24 - Tabela 25 - Cdigo do Procedimento ou 26 - Descricéo

Item Assistencial

RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo)
RX - Pe ou pododactilo

b

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

48 - Seq.Ref.

T T/

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 -

inatura do iciario ou

F o I T T N S | - O NN ] N O W
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Impresso por: EPSANTOS
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Data/Hora: 13/06/2023 13:33:46 Conta/Lote: 7801812 Atendimento: 7801812

INST ADVENTISTA-IAP

*7801812*



Atendimento: 7801812 Pedido: 2763890 Ac. Number: 3455026
Registro / Nome: DANIEL IVANOSKI RIBEIRO

§m© . Data de Nascimento: 03/04/2008 Idade: 15 anos, 2 meses e 9 dias Sexo: M

1o 00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 13/06/2023 11:39:00 Laudado: 16/06/2023
08:33:30
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

RX - TORNOZELO DIREITO (AP/PERFIL)

- Estruturas dsseas integras.

- Espagos articulares conservados.

R EVANDRO TOLOTTI LEITE AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 51733 CRM- PR: 30939

Pagina: 1del



Atendimento: 7801812 Pedido: 2763890 Ac. Number: 3455025
Registro / Nome: DANIEL IVANOSKI RIBEIRO :

Data de Nascimento: 03/04/2008 Idade: 15 anos, 2 meses e 9 dias Sexo: M

il 00:00:00
HOSBiTAL Pedido do Exame: 13/06/2023 11:39:00 Laudado: 16/06/2023
08:33:10
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

RX - PE DIREITO (AP/OBLIQUO)
Estrutura dssea conservada.
Elementos 6sseos de morfologia e contornos normais.
Espacos e superficies articulares dsseas preservados.

N3o se observam concrecdes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

4

R EVANDRO TOLOTTI LEITE AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 51733 CRM- PR: 30939

Pagina: 1del



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

MV 2000 - Sistema de Gerencidmento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatrio de Prescricao / Evolugéo Data..... 13/06/2023 11:39
PRESCRICAO.: 7579678 DATA: 13/06/2023 11:38
USUARIO. ...: PNAMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 7801812 DT NASC: 03/04/2008 (15Aa 2M 10D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 605686 - DANIEL IVANOSKI RIBEIRO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGCAO.: 13/06/2023 10:42 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID........ : CICLO..: /
DIAGNOSTICO: '
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*7QN181 * PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Horarios

1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1 |
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: DIR

\ N
PLANTAO NOUR ALIMAN EL MAJZOUBNSAID
CRM-PR: 38877

"t




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: NAEMSAID
Relatério de Prescrigéo / Evolugao Data..... 13/06/2023 12:07
PRESCRICAO.: 7579757 DATA: 13/06/2023 12:07
USUARIO. ...: NAEMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 7801812 DT NASC: 03/04/2008 (15A 2M 10D)
CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 605686 — DANIEL IVANOSKI RIBEIRO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 13/06/2023 10:42 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM SINAIS DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAQ()ES

PT

ATESTADO
REPOUSO
ANALGESIA
ORIENTAGOES
GELO

ALTA N

NOUR ALIMAN EL MA}z;)iJ/B SAD~__
CRM-PR: 3887



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA ﬁ\‘% Pagina: 0001/ 0001

MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia } | Emitido por: LPSCORREIA

Ficha de Triagem / f Em: 13/06/2023 10:57
|

Dados do Atendfmento

Atendimento: 7801812 Data/Hora: 13/06/2023 10:42 Prioridade: Baixa
Paciente: 605686 - DANIEL IVANOSKI RIBEIRO Sexo: M Nasc.: 03/04/2008 (15a 2m 10d)
Prestador: 6345 - PLANTAO MAYARA THAIS NAKANO RODRIGUES  Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL
Origem: 98 - PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM Servigo: 2 - CIRURGIA GERAL
- Clinica "
Admissao
Primeiro atendimento? ~ Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nao [X]

Queixa principal: PCTE RELATA ENTORSE EM TORNOZELO DIREITO HOJE.

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N ' Q% /’b(w;;,;

Ulcera: N
4t 4+
Hipertensao: N Laonwny W\ ® t ‘
Asma: N S DOR P PX;/\! L\Y\} ﬂ)“ﬂd
Outros: SAT:98% R:17 DOR:5 Por Ve Q‘z’\?'“ﬁq'\'“

POV v!g)lv“st‘i) ek @
— AR ROYNG

Alergias: NEGA

Slnals Vitais

P.A.: 143x102 mmHG Pulso: 76 bpm Temperatura: 36 °C

Oncologia

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria?  Sim [ | Nao

Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | N&o

Uit. Menstruagao: " Fumante? Sim L—_| Nao

N° de Partos: ' Dor? Sim | | Nao

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | N&o

Higiene Bucal: .Boa Consultou 0 médico? Sim [ | N&o

Cidade: UF: Hospital: AMARELO
Outros

Tratamento? Sim | | Nao Qual?
Medlcagoes:
Antecedentes Patologlcos:

Histérico da Doenga:

Observacodes:



>aoom§ n° : Compr. qm gase Nm x Nm Ammﬁoc -

>m:m Ox_@msmam 3_

0033 n_m  gase Euo ncm__o imoav

- T;IL;..

L. OoBv O_E_d_om wm”o_.__

" >@c_:m nmmomnm<m_ Aoﬁm Omﬁmﬁmﬂ Central

>@c_:m ammomzm<m_ mqu

Alcool onmao mi o _uﬂm:o Qm\‘.ﬂw‘_pwxx:mH, o
- T>§n5m m_monmo.o:o_uma_om 803 B W_mﬁqoammmmo mmi_".uwmm:_-‘c:amam‘
" Atadura algodzo ortopédica 20cm " EquipoMacrogotas
" Ataduracrepom (PS/CC) 10cm # o
~ Atadura crepom (PS/CC) 20om . w‘\il\#‘mﬁ_&zmm Foo

e

| >ﬁma5m @mmmmam 10cm

Escalpe :o
[ R S Tpe

Zmacﬂm mmmmmam woo:_ | | Fio Catgut m_:ﬁ_mm n°
I - l,.. e ————————
Benzina — ml ) W Fio Mononylon n°

ammom1m<m_

mo_mm nm oo_omﬁo_):_m

Lamina de bisturi n®

TAXA DE SALA

rc<m mmﬁm:_ :

mmﬁm:mo.q X mo cm

mo_am >w momo :

mo:n_m _uo_m<m <_m_m :o

Omnto - AoonB Lamina p/ Snoﬁoa_m

Canula end. S/balao e Malha ACUc_m?aa &

Canula end. C/baléo n°

R _uo__mx mm?.mo - o mosam Foley3 vias :o ‘ - i
‘ -_;._.a«_m_‘.mmm%mam I T sndaurewan
T evPrtopc ] " Sonda Nasogastrica longa® |
T ooednaAcodica . SondaNasoenteral .
‘‘‘‘‘‘‘‘ Sorga descanselsagdml | Bsa Coolos StomaFachdo
Seringa Descartavel s/agdml i | Coletor Sistema Aberto <
1 Seringa Descartével siagtoml | " Tala de Aluminio P ()M () G ()
T [Seringa Descartével s/ag20ml T CaeterTipooelos
T [SerngaDescanavesogom | Dcaagel
Seringa Insulina . | o
Lanceta - - ‘\L_,.\t‘ e
i .
|
S ,_ S [ KLA

acéo EV | Drenagem toracica Oxigénio: Inicio: o:amwma vesical de alivio
pplcagrom m‘_m@m@m@ww T assagemde Cater VomosoCanal HHHM  Sondagem vesical dodemora
Aspiracao , Glicemia Capilar | Pung&o abdominal , Sondagem nasogastrica
o B I N N B S S
Om_d_o<m_,mmo m_mz._nm , <m:=_mmmo Mecéanic Fim: _uc:mmo Lombar , | Traqueostomia
mcﬂmm_«o P( v _<_ A VOA ) , Monitorizagéo O\N;_A.m_mom‘ _:_,ow.m.  Venosa — Adulto cagh sisvias .,
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" pANIEL IVANOSKI RIBEIRC

: = | Dt Naso:03/04/2008 Sx:M
L POFR | Pront :605686 Dt:13/06/2023
ﬁ%géﬁﬁi«;&&@; 1 - ETIQUETA DE ;;s‘:-rfawau‘r:s'm-:ar' / COLEGIO RDVEN
ToHessiTas a TR L
e 7801812
Nome do Paciente ! ento
) / /
I ——— T
Convénio | Atendimento | Data do Atendimento ;
| i
T ] \ - T . -
. ol I ‘: PROCURA | ,
! i | | = i
OrlgemA ;D 1‘SIATE 4l:.l lSAMU ‘ %HUMANA 1l:| ' ESPONTANIA iD };OUTROS
,,,,_A,,,,_L,,,_.w__..*47Q*,\,,,,,‘;*,,,,;_T;,uﬁ,,,,,,,,,,,,,L,,,,, e
Tipo de Ocorréncia ‘ “ Mecanismo
O TRAUMA 0 AGRESSAO O aqueba i O ATROPELAMENTO O AUTO X CAMINHAO
O cLinico O raB O quemabura., | OO QuEDAMOTO O autoxAuTO
|
O oRTOPEDIA O rar O arFocaMmeNTO | [0 QUEDABICICLETA O ouTrOS:
|
O autoxwmoTto eseTapo O siv O NAo
; . B R ,,,,,,,,,,/wi_!f S ‘_‘*,,l*, . I .
NEUROLOGICO 3 RESPIRATORIO | CIRCULATORIO VIAS AEREAS PELE
O AUSENTE [0 AUSENTE | O AUsSENTE O Lvre . 0 NORMAL
0 CONSCIENTE O ‘eupNEICO 1 [0 NOrRMOCARDICO | [1 OBSTRUGAO PARCIAL . O paLDEZ
| : | " :
O conFuso ' O TAQuIPNEICO . 00 BRADICARDICO O osstrRugAoToTAL ' O cianose
O acitaDO O BRADIPNEICO 1 TAQUICARDICO ' O EDEMADE GLOTE 'O IcTERICIA
‘ | ! i
O DpESCONEXO [0 AssisTIDA % j , 00 QuUENTE/SECA
0 INCOMPREENSIVEL g | O FRIAPEGAJOSA
] \ | | .
DADOS VITAS
o | \ 1, [ | ;
HORARIO: [ PA: | BPM: } FR: | SPO2: | T | Glasgow

ESCALA VISUAL ANALOGICA - BEva

_ Escala de Dor: :

1 COMORBIDADES , ALERGIAS
0O nHas O owm 'O CARDIOPATA ]w O nAo O siv
O NeFroPATA [0 HEPATOPATA [0 OUTRAS ‘}Qual(is)
L |
Qual(is) |
PRINCIPAIS LESOES
O escoriacho [ contusio DI LACERAGAO Q LUXAGAO O rrATFECHADA [ FRATEXPOSTA
O rcc LOCAL:
QUEIMADOS
TIPO DE QUEIMADURA:( ) TEMPERATURA ( )RADIACAO ( )QUIMICA
( )ELETRICA ( .)BIOLOGICA

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

m} Interna’géo' ' O. Alta O Obito O Contra referéncia

Responsavel: .......... - [07,) {1, U

FR PSG 002 Versao 4.0 ’ 07/2022



