AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Thayna Zucunelli dos Santos
Ne¢ da Carteirinha: 11.4.10218

Instituicao: FAP - Ensino Superi-of‘ |

Data de Nascimento: 23/07/2000

Testemunha da ocorréncia
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Data do Retorno Horério  Local At'ég'ida ;%
24/10/2023 10:14:35 D;;_'rrf\itérid_(Ex.: residencial) Atividade’%ecreativas
O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricao
Aluna estava participando de uma atividade recreativa de futsabao e escorregou. Na hora de descer ela sentou, apoiou 0
edema em metatarso e escoriagdes em primeiro dedo do pé direito.

pé no chao, derrapou e equilibrou o peso corporal e um unico pé, em atrito com o chao acabou fraturando. Apresenta

Telefone
(66) 99909-5946
Quem prestou primeiros socorres Data
Ana Izabel 07/09/2023
Local:de atendimento Endereco N Bairro Telefone
HBS - Hospital Bom Samaritano de A (44) 3032-1818
Maringd Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Mofiﬁd do Rétornb
Aut\b‘rii'z‘aghéo'dé consdlta (retorno cirdrgico) com o ortopedista e traumatologista Dr. Manuel Duarte Gilberto em
24/10/2023 as 13:38h
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*7974064*




HOSPWALBOMSAMARWANODENMRWGASM
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigao / Evolugéo

Pagina.: 1/1
Emitido Por: MDGILBERTO
Data....: 19/09/2023 14:07

- PRESCRIGAO.: 7812077 DATA: 19/09/2023 14:06

USUARIO. ...: MDGILBERTO

ATENDIMI-..NTO 7974064 DT NASC: 23/07/2000 (23A 1M 27D)
CONVENIO. INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE. 613161 - THAYNA ZUCUNELLI DOS SANTOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 19/09/2023 12:41 0 DIAS(S) INT

MEDICO. ....: MANUEL DUARTE GILBERTO SERVICO:
UNID. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES - HBSM  LEITO..:
CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO.

CLASSIFICAcﬁo DE RISCO:

12 VIA

Rubrica do
Médico

COBERTURA:

*7Q7A4A0N AA* PRESCRIGAO MEDICA

CUIDADOS Qtd Unidade

1 CURATIVO

SN Apl Frequéncia iDg&é}l/qranos Ve




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: VANCABRAL
Relatédrio de Diagnostico de Atendimento Em: 31/10/2023 10:54

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7974064 Prontuario: 613161 SAME: 613161 Hora Atend: 12:41 Data Atend:19/09/2023
Paciente.......ccoceenene : THAYNA ZUCUNELLI DOS SANTOS Idade: 23 a

Enderego.......ccueueerns : RUA GLEBA PAICANDU

Bairro....oceeeeeeveriennees : CENTRO

Cidade......cccvrrrinenne :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio......cccceceeenn. {INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............. A829 - RAIVA NAO ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

Resultado................. ALTA APOS PROCEDIMENTO

Data Saida.........c.e... : 19/09/2023 Hora Saida : 14:06

HDA
PACIENTE COM FRATURA DE TORNOZELO

EXAME FISICO
CURATIVO

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATURA DE TORNOZELO

TRATAMENTO
CURATIVO

NUEL-BUARYE GILBERTO /8788
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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TAXA DE SALA

Lanceta am glicemia ::_a

[ B

>m_c_:m 25x7 ::a - R | _m./,\_‘u\_‘*ou_oo ml T m_a mammzm o_.mnm cm ) T ] Tira teste c:ai.: - -
o Agulha 30x7 unid [ O_mo am @_1mmwo_ mi B - \_ls_wﬂmto:w meB\mm.\! ii,\‘iwx - \” ‘l Salto ma::o G unid - -

 Agulha 40x12 unid kf | Gel de propolis g T Micropore 50mm om - | saoinfanilP wid

Atadura m_moamo m_‘.ﬁm‘ Am,w:_\ - | o | Gel de papaina g - _ Stopper curativo unid T o ,.._.w_mia\m w_c\ew:_mlcmm_‘! - i
O madwaagodzoorozoom GelCaenddag | |Elewodo descartavel wid ,‘mméw smi
@k Atadura crepom 10 om - ﬂ! | OO_mmMmMm‘m g B B To\ﬁo\:@&oﬁ\:\\\x - o m‘m‘::@\muo\:a\_ii -
O |AMadwacepom20em  |Celestoresospanamp | Laminadebisturin® ] ﬁm@w@ﬁ_} S

Atadura gessada 8 cm 47 “Umom&o: amp I Luvaesteriin®  par N rﬂwmmm ammmb‘_ﬁmm\mm‘ o
| Atadwagessada20om | Diprospanamp | |luadeprocedimentounid  Escaper®

Benzina mi , W Xylocaina 2% s/v amp 5ml Malha Ewc_mq n° cm o \,H I,
i i.li.x .:4.2:3 de wm:_o_a 3_ o , - Wmo_,o m\m_\o‘_oo_oo 100ml -

O_o_,mxa_:m m_ooo__om 0.5% ml | . ! Soro fisiolégico 10ml

Obs: Esta taxa .mm<m conter a assinatura do Enfermeiro ou técnico de m:mm_.immm:_.
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