AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Silva Paulo
N¢ da Carteirinha: 11.1.12766
Instituicao: FAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 27/12/2008 N2 da Guia: 19914.001

Data do Retorno Horario  Local

02/09/2024 11:21:51  Ginasio E

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Direito

Descricao

Aluno em excursao do colégio em Sao Paulo (UNASP), refere ter sofrido choque co
Reducao espontanea da luxacdo em poucos segundos apos o trauma., SIC ja teve
em atividade no colégio. Encaminhado para avaliagdo médica via SUS.

wama

Atividade

yentos esportivos (Ex.: campeonatos)

terceiro e luxacao de patela D.
m episédio prévio de luxacao de patela

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Paulo (51) 98270-3529
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3032-1818

Maringa

Motivo do Retorno

Autorizacao para exame de Ressonancia Magnética do joelho D em 02/09/2024 a8
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(44) 3220-6166
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntame

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendi

sistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisten
(nado credenciados) com os seguintes d

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-01
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clini

Imprezso nar' loserlania Ramos Pazette o« 4.

te com a fatura dos atendimentos
ento e Nota Fiscal para o link:
iamedica@clinicaadventista.org.br
os:

16.763/0004-12

A

adventista.org.br

2007024
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Termo de Consentimento Ressonfincia Magnética

WMarque com X se vocé é portador(a) de algumal(s) das doengas abalixo:

-Hipertensdo Arterial  ( )Sim (< )N3o
- Doenga Renai { )sim <)Ndo

- Diabetes (

 Faz uso de alguma medicagdo? Qual?

)Sim
- Doenga Cardiaca ( )Sim

(<)Nso
INdo

l 7) Sofre de asma ou alguma outra doenga alérgica?
() Sim (5<7 Nao Se sim, Qual?

|i) Tem alergia a algum medicamento ou alimento?
() Sim #) Nao Se sim, Qual?

I 9) Ja sofreu ferimentos por objetos metalicos no corpo ou nos othos (projéteis de armalde fogo,

| lAminas cortantes)?

<) Sim ( )Nao

10) Em caso de mulher, hé suspeita ou confirmagéo de gravidez?
Se sim, quanto tempo de gestagao?

( )Sim <) Nao .

Esté amamentando?

( )Sim X' ) Néo

11) H4 quanto tempo esta em jejum? & mrn <

12) Por favor, cite as doencas/cirurgias que ja teve durante a sua vida:

( ) AUTORIZO o usc de contraste para realizacdo deste exams.
() NAO AUTORIZO o usc de contraste para realizag@o gesta exame.

-

Confirmo que
foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as dlvidas e estando plenamente satisfelto(a)
direito de revogar este consentimento até que o procedimento, objeto deste documento,

{ )Paciente ('& Responsével (grau de parentesco): j (2N

Doku‘pmnchldo polo paclente ou responsdvel i
recebl explicagdes, i, compreendi @ concordo com o8 itens acima referidos e que, a

seja iniciado.

al

r de 1er entendido as explicagbes gue me
as informagdes racebidas, RESERVO-ME o

Data de Nascimento: A0/ A% 12980

Nome legivel: A IO Piiales OO Susasies
Assinatura: _\ l@%fko ?{Mm___

Maringd: QZ |

kacer: LOWQ 227 %~
OF |2z Hora: A5 ks J

Nome legivel:

Daclaro que recebi e entend| as orientagdes quanto aos culdados pos realizagdo do procedimento,

Assinatura:

Nome do(a) profissional da salde presente;
Assinatura.

Maringa:

acima apés o procedimento ambulaterial realizado no Hospital Bom Samaritano de Maringd, até a sud

Termo de acompanhante do paciente submatido a sedagdes/procedimentos ambulatoriais |

RGICPF: - ’

p responsabilizo-me por acompanhar o pociente‘
residéncia. 1

Hora: 3 .

Daver sor preenchido pelo médico

Fol explicado todo procedimento, ac paciente acima identificado, ou 20 seu responsdvel, sobre o8
as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente alou
que lhes foi informado.

Assinatura:

neficios, riscos e alternativas, tendo respondido
sével, esta em condigdes de compreender o

CRM: ‘

l Nome do Médico:

Usrale 7 0 - 0419004

272



> peme D, s e 3
Dom RELATORIO DE ENFERMAGEM R T L
Samarilaro R
RESSONANCIA MAGNETICA 3044381
HOS I TAI
Paciente Convénio
Data de Nascimento Atendimento
Procedimento realizado
Alergia Medicamentosa
SINAIS VITAIS PRE EXAME
Inicie pa: 325 x_ Bo mmHg SatO:z 1A % Fe: 40 |bpm FR: pm
DURANTE EXECUGAO DO EXAME
1
. ?
CALMO (A) NAO simM.~” |
CONSCIENTE NAO sm”
4 7
ORIENTADO (A) NAO SIM l
DORES OU INCOMODOS NAO /" SIM
INTERCORRENCIA DURANTE O EXAME? NAO / SIM QUAIS: |
SINAIS VITAIS POS EXAME
Fim PA: 5) Q X B )__mmHg Sat O:: qq % FC: q ) Bpm FR: pm
Relatério de enfermagem / Rastreabilidade
< KL o, ")_\QQ\~2>Q\S\9 8/ -'Y\\chor\J\C\’\c. s N T
Nome do contraste:
Volume infundido:
Validade:
Lote:
) L. [ S
Carimbo e ps@atura da enfermagem
FR CDI 089 Versdo 0.0 - 0772022 1/2




Bom

Wm Termo de Consentimento Resao‘ﬁncla Magnética

DECLARO, que!

: [

Peso:

ONPITA

exame solicitado e a praticar todos os atos médicos e de enfermagem dele deqorrentes.

Estou ciente que no exame de o qual serei submetido (a) podera ser
necessario o uso de melo de Contraste via endovenosa, para obtengdo|de melhor resultado no diagnodstico. A
administragio do contraste ndo & totalmente isenta de riscos, porém -se fundamental em determinadas
circunstancias, pois melhoram a visualizag&o das estruturas anatémicas e reallzei o preparo/recomendagdes.

Estou ciente que o uso do contraste pode causar efeitos colaterais/reacdds adversas incluindo nausea, cefaleia,
urticaria, coceira e vémitos. Muito raramente, complicagdes mais sérias ou regcao anafilatica pode ocorrer (1 casc em
100.000 — 500.000 procedimentos).
O exame de Ressonéincia Magnética utiliza um alto campo magnético asspclado a ondas de radiofrequéncia para
aquisiglo de imagens. O campo magnético ou as ondas eletromagnéticas nos nivels que sdo utilizadas neste exame
néo sio comprovadamente prejudiciais as pessoas, néo sendo utilizada radipgio ionizante.

Comprometo-me a responder o questiondrio abalxo com informagdes s & completas, bem como a cumprir o
preparo de forma adequada para realizagdo do exame.
TODOS os objetos metalicos, incluindo extenséo de cllios, marca-passo ou implantes em olhos e aparelhos auditivos,
préteses dentdrias, chaves, telefones celulares, dculos, canetas, moedas, jpias e qualquer outro material metalico
removivel deverdo ser retirados, pois podem ser atraidos pelo equipamento. [Portanto, a entrada na sala com estes
objetos é prolbida,

Declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas
discutido e analisado com a equipe técnica os principais riscos e compli
condig&o clinica, bem como de ter lido e compreendido todas as infor
assinatura.

Autorizo o corpo clinico do Centro de Diagnéstico por Imagem do Hospital ? Samaritano de Maringa a realizar o

lativas ao(s) procedimento(s), apés ter
des de exames especificos a minha
¢des deste documento antes de sua

Z X Kn Altura: ’?S

)
Nome completo (znﬁmi_&l.‘.m_'pnﬂ.ﬁ de nascimento ZZZ_tJ,Lngx’
ex

o: ( ) Feminino ¥ ) Masculino

Data do exam?: 0224108 1202U

1) Vocé ja se submeteu a algum tipo de exame em que foi necessério o uso de contraste via endovenosa ou via oral? .
( )Sim { )Ngo Qual?

'2) Caso a resposta da anterior seja SIM, vocé apresentou algum tipo de reacgdo & su ncla?

( )Sim { )Nao Qual?

3) Vocé tem algum dos itens abaixo?
** Marca-passo cardiace { )Sim (>ANE&o |** Trabaiha com metal ( lhera, fundiglio) ( 1Sim DP<)Nac
** Clips de aneurisma { 1Sim Hc)N&o | DVP - derlvacio igutar (vaivula de hidrocsfaiia) { 18m p<INse
™ implants cocisar {ouvido) / Apasethos Auditives { 18im {X)N8o |** Maguisgem definit tuagem ({ 18im B<)Nio
** Lentes ¢e contato { )Sim (>JN8o |* Percing { })Sim <) Nao
** Stents/Clips cirirgicos (vesicula, Intestino, estdmago, e etc.} ( ) sim (<)NSo | ** Dispositivo iIntra-utering (DIU ou Mirens) ( )Sim ('%Nto
** Pino, prétese ou Implante eletrénico, magnético, mecénico ( )Sim (.<) Né&o "’ Dentadura ou prétese fixa ( )Sim P‘Q Nao
** \iatvula cardiace ( 18im P)NBo |** Expanscr mamério { )8im DX<)Nao
** Fragmanto ou projétl metslico { 18im ()NBo |** Oulro tipo de material implantado. Qual?
13.1) Utiliza extenséo de clilos ( ) Sim £ ) Ndo Se sim, deve ser removido
4) Ja fez exame de Ressonéncia Magnética? Teve alguma intercorréncia? ( )Sim (%) Nao
Se, sim, favor descrever.
| 5) Sofre de claustrofobia ou outros impedimentos para permanecer dentro do aparglho? ( )Sim 9€) Nao

TCT COI 001 Versfo 2.0 - 01/2024 1/2
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MATERIAL
Abbocath N° 18
Abbocath N° 20
Abbocath N° 22
Abbocath N°® 24
Agulha 40X12
Agulha 30x7
Agulha 25x7
Agulha tru cut 14 gx 15mm
Aparelho para tricotomia
Catéter de oxigénio
Compressa gaze
Eletrodo de carbono
Eletrodo desc de papel
Eletrodo meditrace
Equipo macrogotas
Equipo intrafix compact air

Escalpe n®

Esparadrapo
Extensofix 20 cm
Extensofix 120 cm
Lanceta safe t pro uno

Luva de procedimento P

RELATORIO DE ENFERMAGEM ’%%LW e, S
i .
RESSONANCIA MAGNETICA w“lml“mml!mmwl
APRES COD QTDE MATERIAL APRES COD QTDE
| Un . 298 | . Luva de procedimento M Un 999
Un . 299 Luva de procedimento G Un 998
Un 300 Luvaestérin® __| Par
Un | 301 . Luva plastica Par 1001
Un | 181 | Luva vinil Par |
Un . 180 . Mascara procedimento Un 1081
Un 179 | | Micropore 25 mm Cm 145
Un 11433 Micropore 50 mm Cm 148
Un | 1008 ! Polifix padrédo 2 vi Un 425
Un . 7313 | Preservativo sem Ibriﬁcante Un | 1058
Pac 356 . | Protetor auricular Un | 7009 |
Un 28848 Safeflow Un 20077
Un | 117 . ! Seringa desc 10 ml luer look un 1142
Un . 6375 | Seringa desc 10 ml Un | 740
Un . 497 ‘ Seringa desc 20 ml Un 741
Un | 12155 | Seringa desc 60 ml Un 742
Un A Sonda de aspiragéo n° 10 Un 745
Cm | 123 7 | Sonda de aspiracgo n° Un
Un | 419 | | Stopper Un 5725
Un ‘ 421 .Tomeirinhas 3vigs Un 426 |
Un . 22279 A Tubo flexivel do Iaciente Un 29688
Un | 1000

olfo FONZe'
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Atendimento: 8597610  Pedido: 3044351 Ac. Number: 3813520 |
chistro / Nonle: GABR]EL SlLVA PA[ILO

ﬁmv Bacl e Nascintenta: (2"7‘/:)?)/20(()’08 Idade: 15 anos, 8 meses e 6 dias Sexo: M
Pedido do Exame: 02/09/2024 15:44:00 Laudado: 05/09/2024
‘ 14:01:10
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante:  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO PIREITO

Técnica:

Realizadas sequéncias FSE com cortes multiplanares de 3,0 mm de egpessura, sem a administragao de

contraste endovenoso.
Analise:

- Menisco medial com morfologia, contornos e intensidade de sinal habituais.

- Menisco lateral com discutivel pequena ruptura horizontal no corno anterior que se estende a
superficie articular inferior, sem destacamentos. Restante meniscal se particularidades.

- Ligamentos cruzados e colaterais com espessuras e intensidade de sinal habituais, embora o
ligamento colateral medial com edema periligamentar.
- Articulagao patelofemoral alinhada, com a patela alta no plano sagital, com indice de Caton-
Deschamps estimado em 1,71 , bascula lateral da patela, com angulo estimado em 26 graus, alem de
inclinagao lateral com angulo de inclingdo em cerca de 0 graus. Distancia entre o fundo da troclea e a
tuberosidade tibial (TA-GT) estimada em 1,1 cm, o joelho em extens&q. Morfologia preservada, sem
alteracoes osteodegenerativas significativas. Edema nas medulares da face interna da patela e externa
do condilo femoral lateral de aspecto contusional, sem fraturas evidentes. Superficies condrais
preservadas. Retinaculo patelar medial com marcado edema, também partes moles adjacentes, sem
retragoes evidentes.

- Articulagao femorotibial congruente com morfologia preservada, se
significativas. Superficie condrais preservadas. Auséncia de derrame
- Tend&do quadriceps com aumento de sinal insercional, sem rupturas.
- Demais estruturas 6sseas, ligamentares, tendineas e neurovasculares sem particularidades.
- Fossa poplitea livre.
- Edema do tecido subcutaneo da face anteromedial do joelho, sem colegdes liquidas significativas.

alteragoes osteodegenerativas
rticular em volume significativo.

Impresséao diagnéstica:
- Menisco lateral com discutivel pequena ruptura horizontal no corno dnterior, sem

- Ligamento colateral medial com sinais de estiramento de baixo grau|sem rupturas evidentes.

- Sinais de edema por impactagdo 6ssea na patela e no condilo femoral lateral, mais compativeis com
luxagao patelofemoral lateral, reduzida no estudo atual. Associa-se sinais de estiramento do retinaculo

>/

EMANUEL APARECIDO DE LIMA ROSA
THOMAZINHO
CRM- PR: 30491
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