AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Maoreira dos Santos v a m a
AR TAT YellaT 2l A Easr g

N¢ da Carteirinha: 4.31.6758
Instituicio: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 19/12/2014 N2 da Guia: 19080

Data da Ocorréncia Hordrio  Local " Atividade

27/06/2024 13:45:00  Ginasio Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu ' Partes do corpo

Choql.ie com dispositive fixo (Ex.; bateu na parede, Cabeca

carteira)}

Descrigdo

Aluno estava fazendo atividade de educagéo fisics e trombou com a parede bateu a cabeca e fez um hematoma subgaleal
(galo).

Testemunha da ocorréncia _ : : Telefone

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues | (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros s0Corros Data

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues : ) 27/06/2024

Local de atendimento . Enderego ‘N2 Bairro Telefone

HES - Hospital Bom Samaritano de ) (44) 3032-1818
Maringa Av, Independéncia 93  Zona D4 (44) 3220-6166
Observagoes

Aluno foi atendido pelo coordenador disciplinar que fez o primeire atendimento, foi fornecido gelo. Foi comunicado o
responsavel,

Ass,:

i De Almeida Rodrigues

Para faturamento favor encaminhar esta guia d¢ autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdyio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestad s) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira d2 Satde [ CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br ; curitiba clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jader Ragazzi De Almeida

Rodrigues ldel 27/06/2024 13:52




% Sistema Secretaria Escolar

Educacdo Colégio Adventista de Maringa - Zona 4
Adventista Ficha Cadastral / Matricula
o R R T A O R R

Hurn:a Human:lu HmimmSam {6758 ) Curso: 4" Ano Ensmn Fundamental Turma: EFATB
Sexo: M Data MNascimento: 19/12/2014 Macionalidade: Brasileira Turno: T
Maturalidade: Maringa UF: PR Estado Civil: Solteiro

Enderego: Rua Rei Zumbi dos Palmares, 815 Complemenio:

Bairro: Jardim Aurora Cidade: Sarandi UF: PR CEP:B7116-004
Cert. Nascimento: 080275 01 55 2014 1 00154 106 0065434 91

Cert. Nascimento Livro: Cert, Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Termo:
Cert, Mascimento Cartério: 2° Oficio de Registro Civil

Cert. Mascimento Cidade: Maringa Cert, Nascimento UF: PR
Identidade: 14,347 369-4 O.Exp:S5P UF:PR  Data DG/01/2015 CPF:118095579-51 INEP 144738717246
E-Mail: Cor/ Raga: parda Religiao: Adventista do Sétimo Dia
Tipo de Sangue/Fatar RH: Conwvénio: Mo

Telefones: Celular: 44997229256 | Celular; 44998461610 |
Autorizo Imagem: Sim

DadosdoPai = .~

CPF:051786518-01 Nome Jandlr dns Santos Maturalidade: Cagador - SC Hadnnaluhde Brasﬂnrra.
Mascimento: 2300371988 Estado Civil: Casado |dentidade: 5247283 - 0. Exp: SESP  UF: PR Data Emissio: 06/04/2006
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Rel Zumbi dos Palmares, 915
Complemento: Bairro: Jardim Aurcra Cidade: Sarandi UF:PR CEP:87116-004
Cx. Postal; E-Mail: jdssantos. jds@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:
Telefones: Celular: 44997229256 |

: ‘;:: -‘-ﬂ" . Fﬁx*.&wﬁﬁ‘ﬁ ﬁ t.-'x_;'_ ﬁ' _:. i _F\\@'Q?. ‘g« . f: SR i A i
CPF 0531938u9 EII Nome:Lays Moreira dos Santos Naturalidade: Mannga PR Macionalidade: Brasileira
Nascimento: 02/12/1986 Estado Civil: Casado identidade: 5793861-1 0. Exp: SESP  UF: PR Data Emissda: 29/08/2012
Grau de Instrugdo: Ensino Médic completo Endereco: Rua Rei Zumbi dos Paimares, 815
Complemento: Bairro: Jardim Aurora Cidade: Sarandi UF: PR CEP:87116-004
Cx. Postal: E-Mail: laysmsantosB&@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Celular: 44398461610 |

S
A

GPF:D531 9.5309-01 Nnrne La':.rs Mureura dns Santus - Natuml-dada Manngi PR o Macionalidade: Brasileira .

Mascimento; 02121986 Estada Civil: Casado Identidade: 57936811 0. Exp: SESP UF. PR Data Emissfio; 29/08/2012
Grau de Instrugio: Ensino Médio completo Enderego: Rua Rei Zumbi dos Palmares, 915

Complementa: Bairro: Jardim Aurora Cidade: Sarandi UF:PR CEP:£7116-004
Cx. Postal: E-Mail: laysmsantos88@agmail.com Religifio: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Celular: 44998461610 |

T A R e R S e

CPF:053198809-01  Nome:Lays Moreira dos Santos Naturahdade Marings - F"R Macionalidade: Brasileira
Mascimento: 02/12/1986 Estado Civil: Casado Identidade: 5793681-1 O, Exp: SESP  UF. PR Data Emissdo: 20/08/2012

Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Endereco: Rua Rei Zumbi dos Palmares, 815

Complemento: Bairro: Jardim Aurora Cidanes: Sarandi UF: PR CEP:87116-004
Cx. Postal: E-Mail: laysmsantosBs@gmail.com Retigido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Celular: 44998461610 |
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| Deferimento
| Data: [

| [ )Deferido [ ] Indeferido
! Adrian Michael Gomes e e s e e o

Administrador E o Céassia de Sousa Barbosa Responsdvel
| ministrador Escaolar - Ato n® 004/2023 Secretario(a) - Ao n° 1.116.609/18
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE ¢ 19080
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador

| [P D Vi e Sashe 7 - Mirrars da Ghast Adrids paln Operders
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408010132 RX - Cranio - 2 inocidencias
2 T2393399 HEDICAMENTOS




Atendimento:
- Registro / Nome:
' ; gm(?: Data de Nascimento:
HOsEITAL Pedido do Exame:
Convénio:

Meédico Solicitante:

8484299  Pedido: 3002154 Ac. Number: 3760835
BERNARDO MOREIRA DOS SANTOS

19/12/2014 Idade: 9 anos, 6 meses e 7 dias Sexo: M
00:00:00 :
27/06/2024 16:20:00 Laudado: 05/07/2024

10:40:44
INST.ADVENTISTA-IAP

JOAO PAULO DA SILVA SANTOS

RX - CRANIO (AP/PERFIL)

Os ossos tém estrutura e configuracéo anatdémica normal.

Impressbes vasculares e cerebrais normais.

Auséncia de calcificagBes patolégicas intracranianas.

Sela tarcica normal.

CAIO HENRIQUE HASHIMOTO PUGLIESI
__CRM- PR: 51237

L

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 3939

Pégina: 1 de 1




BOESA SN B N Rl b A WA T NEWEE WD WE 0P MR W ot e 0 F RE REE R AR a"l'hﬂl = =

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PJPSSANTOS
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 27/06/2024 17:26

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8484298 Prontuario: 370001 SAME: Hora Atend: 15:38 Data Atend:27/6/2024
Paciente.................. : BERNARDO MCREIRA DOS SANTOS Idade: 9 a

Enderago.......coee. : RUA JOAO ANTONIO CORREIA JUNIOR

BaifrO..e i 2 CONJUNTO HABITACIONAL REQUIAD

Cidade......ocereremrrenenn. : MARINGA UF..: PR CEP: 8704742
Convenio.....cccsmmmsmnnas INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTIST# ENFEF
CID Principal............; S009 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAQ ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.....ccceuren.. : 2710672024 Hora Saida :17:26

l____._ R T 7 = po—

HDA
PACIENTE BEM CLINICAMENTE. RX DE CRANIO NORMAL

DIAGNOSTICO
TCE LEVE

DIAGNOSTICO - HISTORICO
TCE LEVE

TRAT
ALTA COM SINTOAMTICOS

PLANTAQ JOAO PAULO DA SILVA SANTOS / 34162
PEDIATRIA




WY 2uﬁﬁ : S_isierna de Gerenciamento da Unidade Ermitido Por: FlFSaANTUS

Relatorio de Prescrigdo / Evolugao Data..... 27062024 16:20

PRES( RIGAO.: 8517227 DATA: 27/06/2024 16:19
USUAS IO. ...: PJPSSANTOS ' 12 VIA
ATENI IMENTO: B484299 DT NASC: 19/12/2014 (SA &M 9D) i
COMVE NIO. ..: IMST.ADVENTISTA-IAF [
PACTE NTE. . .: 370001 - BERMARDO MOREIRA DOS SANTOS _ 1
PESO. ......: ALTURA: SUP. CORPOREA: |_
INTEE HACAD . : 27/06/2024 15:38 0 DIAS(S) INT | Rubrica do

. [ Meédico
MEDT( O.....: PLANTAOQ JOAD PAULO DA SILVA SANTOS SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
a1 T | CICLO..: /
DIAGE S8TICO:
PROTC COLO. . 3

CLAS: IFICACAD DE RISCO:

*QARA2QQ* PRESCRIGAO MEDICA

EXA MES DE DIAGNOST. POR IMAGEM e B ol ek Db
1 F < CRANIO CRANIO P.A - LAT a— e — = -
lustificativa.: TCE ‘K'
O

MEL ICAMEN _
VISI"A HOSPITALAR - _ Qtd Unidade SN Apl Frequéncia _Data Hordrios
3 CONSULTA HOSPITALAR 1 o Fe = —_— —_—

E VERGENCIAURGENCIA

PLANTAQC JOAD PAULC DA SILVA SANTOS
CRM-PR: 34162




P aPIEAL BUM SAMARITAND DE MARINGA Pagina: 1/2

M\ 2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PJPSSANTOS

Re atério de Diagnéstico de Atendimento Em: 27/06/2024 17:26
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Ate ndimento........... : 8484299  Prontuirio: 370001 SAME: Hora Atend: 15:38 Data Atend:27/06/2024

Pa :lente.................. : BERNARDO MOREIRA DOS SANTOS Idade: 9a

En ferego................. : RUA JOAD ANTONIO CORREIA JUNIOR

Ba rro....ccoeeniereenen. s CONJUNTO HABITACIONAL REQUIAD

Cir ade.......cccvevenn... :MARINGA UF..: PR CEP: 87047427

Cowénio.................. INSTADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF

CIl Principal............: S009 - TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NADQ ESPECIFICADA

Cli's Secundarios. :

Re sultado.................: ALTA APOS CONSULTA

Da a Saida.............. : 27/06/2024 Hora Saida : 17:26

HDA
PACIENTE COM TCE AO BATER A CABECA NA PAREDE DURANTE BRINCADEIRA NA ESCOLA. NO
MOMENTO COMENDO HABITUALMENTE. SME VOMITOS OU DESMIAORS

FXAME FISICO
FACE: COM HEMATOMA FRONTAL

[ JAGNOSTICO
TCE LEVE

LIAGNOSTICO - HISTORICO

TCE LEVE

JRATAMENTO
R DE CRANIO DEVIDO BAIXO IMAPCTO E IDADE DO PACIENTE

PLANTAO JOAD PAULO DA SILVA SANTOS [ 34162
PEDIATRIA




