AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bianca Leite Alves do Monte
Ne da Carteirinha: 4.31.5834
Instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nasc%mento: 16/09/2017 N da Guia: 12669

Data da Ocorréncia ' Horario  Local Atividade

10/08/2023 167502:00 Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Direito

Descricao

Aluna estava no patio correu para pegar a lancheira e torceu o pulso.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jader Ragazzi de Aimeida Rodrigues (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros Data

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 10/08/2023
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

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

Observacoes

Aluna foi atendida pelo coordenador disciplinar que fez o atendimento junto com a professora. Foi feita a imobilizacdo do
braco. E feito o contato com o responsével.

Ass.:

[

Anselmo Silva Santos

Para faturamento fave
; com cédigos e
ht&pﬁ*?ﬁ%ﬁﬁi&ma&ﬁsh«

: encammhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
res dlsulmmadas. relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

e ﬁw’@ma (para prestadores) ou E-mail: a&m%mmmwﬁm@&m caadvantista.org.br
' - {nao credenciados) com os seguintes dados:

Instntuugao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

, Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
a551stenuamed1ca@clmlcaadventista org.br / curmba chnlcaadventnsta org.br

;lmpresso por: Anselmo Silva Santos ldel 10/08/2023 16:03:
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Atendimento: 7907473  Pedido: 2802108 Ac. Number: 3504610
Registro/ Nome: ~ BIANCA LEITE ALVES DO MONTE

-
, gm(:;) | Data de Nascimento: 16/09/2017 Idade: 5 anos, 10 meses e 24 dias  Sexo: F

00:00:00
BOSPITAL Pedido do Exame:  10/08/2023 17:39:00 Laudado: 14/08/2023
16:35:19
_-Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: 'PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - PUNHO DIREITO (AP/PERFIL)

Fratura incompleta e sem comprometimento articular do radio distal.

R JULIANA POLLA REINHEIMER AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 52347 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 del



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescri¢ao / Evolugao

Data....: 10/08/2023 17:39
PRESCRIGAO.: 7718685

DATA: 10/08/2023 17:39

USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 7907473 DT NASC: 16/09/2017 (5A 10M 24D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 610863 - BIANCA LEITE ALVES DO MONTE

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 10/08/2023 16:49 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO..;

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*70N7A4A73* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qud Unidade SN Apl

1 RX MEM SUP PUNHO:A.P. - LAT. - OBLIQUAS

Frequéncia Data Horéarios
1 :
Justificativa.: DIREITO

VISITA HOSPITALAR

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia E)a
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/ BYANTAO SAMUEL MACHADO
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

- MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 10/08/2023 18:02

PRESCRIGAO. :
USUARIO....:
ATENDIMENTO:
CONVENIO. . .:
PACIENTE...:

INTERNAGAO. :

MEDICO.....:
UNID. INT..:

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

7718717~ DATA: 10/08/2023 18:00

PSMACHADO

7907473 DT NASC: 16/09/2017 (5A 10M 25D)

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

610863 - BIANCA LEITE ALVES DO MONTE
ALTURA: SUP. CORPOREA:

10/08/2023 16:49 0 DIAS(S) INT

SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CICLO..: /

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do
Médico

QUEDA DO MESMO NIVEL COM TRAUMA DIRETO EM REGIAO DE PUNHO DIREITO
EVOLUINDO COM DOR E LEVE EDEMA LOCAL

AUSENCIA DE CREPTACAO / NEUROVASCULAR PRESERVADO / LEVE DOR A PALPAGAO DE RADIO DISTAL A DIREITA

RX EVIDENCIANDO FRATURA DE RADIO DISTAL A DIREITA - TRATAMENTO CONSEVADOR COM TALA GESSADA

PT

RETORNO AMBULATORAL EM 02 SEMANAS COM ORTOPEDIATRIA
ANALGESIA o

ORIENTAGOES GERAIS

TALA GESSADA




