AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Maycon de Sousa Aquinc v a m a

N¢ da Carteirinha: 11.4.80939
Instituicdo: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 12/11/2002 N2 da Guia: 21253.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade

11/10/2024 08:42:08 Campo Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Joelho Direito

Descricao

Aluno relata que estava participando de futebol no campo sintético e ao chutar uma bola caiu e bateu o joelho no chao,
no momento sentiu uma fisgada, sequida de dor. Aplicado gelo local com repouso, sem melhora.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Eduardo (44) 99725-0172
Quem prestou primeiros socorros Data

enf. Gilberto 08/09/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringé Av. Independéncia : 93  Zona 04

Motivo do Retorno

Autorizacio de exame de imagem, ressonancia magnética de joelho D em 11/10/2024

% >
s S N T
Ass.: 5""'6509‘?' W
Joserlanip Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
i:tps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contate: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserfania Ramos Pazette

Fagundes ldel 11/10/2024



GUIA DE SERVIGO vzom_ua_ozFEm_éao AUXILIAR DE ) 294
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT AEIE Gl 1o ExeNOoA

30 - Noma do Conrataso

236763040001 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE zza )

Irprease g YHDUARTE Dalatore 24CR2024 16°35 40 Contal.ce 2639034 Aarcdinnto S839004 Gonwdese  CLINICA ADVENTISTA - GLAG *\mrm.wbpwr B




2024, 10:34 Email - Enfermaria Fap — Outlook

Z,‘E Outlook

Agendamento de Ressonancia

De Enfermaria Fap <enfermaria.fap@hotmail.com>
Data Qui, 03/10/2024 16:36
Para Cherilin Maiara Silva Tomes <cherilin.tomes@hospitalbomsamaritano.com.br> 25, /ﬂ g ¢e

i 1 anexos (2 MB) _Eo/pg 7€

RM Maycon Aquino.pdf;

Boa tarde!

Estou encaminhando pela 3a vezes este e-mail....
Solicito agendamento para Maycon Aquino
Atenciosamente,

Joserlania Pazette
Enfermeira

https:lloutlook.Inve.comlmaallOIsenlitemsIidlAQOkADAwATYOMDABLTFkMWElMG(MMyOwMAItMDAKABAA1 G5sVjasHOSeZIH4PNSMKg%3D%3D 11



ﬁmo Data de Nascimento: 12/1172002

Samaiilaro 00:00:00

Atendimento: 8670735 Pedido:
Registro / Nome: MAYCON DE SOUSA AQUINO

Pedido do Exame: 11/10/2024 14:14:00

3070753 Ac. Number: 3846319

Idade: 21 anos, 10 meses e 29 dias Sexo: M

Laudado: 16/10/2024

15:51:19
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
L Médico Solicitante:  VITOR HUGO DUARTE

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

METODO

Exame de ressonancia magnética realizado pelas técnicas de FSE, com ponderagdes em T1eT2, com

aquisi¢cées multiplanares.

ANALISE

Erosao condral profunda associada a ténue foco de edema subcondral na faceta medial da tréclea

femoral.

Demais superficies condrais da troclea femoral e femorotibiais preservadas.

Demais estruturas 6sseas com morfologia e sinal preservados.

Rotura horizontal no corno posterior do menisco medial.
Menisco lateral sem alteragoes.

Ligamentos cruzados e colaterais integros.

Estruturas tendineas sem alteragdes.

Auséncia de derrame articular.

Fossa poplitea livre.

Laudado por:

Dr. Gustavo Leme
CRM - PR: 28571

Responsavel Técnico: Dr. René Keizo Arikawa

T2 4. . N

RENFE KEIZO ARIKAWA
CRM- SP: 98744

Pagina: 1 de
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Dom RELATORIO DE ENFERMAGEM  “wd% ' itine

Samaiitaro Wl i
RESSONANCIA MAGNETICA lmﬂﬂﬂm,

HOSPITAL 3070753 M
Paciente Convénio
Data de Nascimento Atendimento
Procedimento realizado
Alergia Medicamentosa

SINAIS VITAIS PRE EXAME
Inicio PA{ZQ(B ! X ﬂ 2 mmHg Sat Oz%(% FC: \1 Z_: bpm F&”ﬁé J rpm
DURANTE EXECUCAO DO EXAME

CALMO (A) NAO!
CONSCIENTE NAO

ORIENTADO (A)
DORES OU INCOMODOS

INTERCORRENCIA DURANTE O EXAME? NA

NAO|
NA

Fim pA/{% xi'o mmHg

Relatério de enfermagem / Rastreabilidade
W k_ ee—e—

Nome do contraste:
Volume infundido:
Validade:

Lote:

FR CDI 089

SINAIS VITAIS POS EXAME
Sat O t % FC: é 2’) bpm

Viviane Estevio de Pay’

Técnico em Erfermaes:
COREN: 140822+

Carimbo e assinatura da enfermagem

Versao 0.0 . 07/2022
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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
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Dr. Oscar Adolfo Fonzar

CRM 8874

FR CDI 089

RELATORIO DE ENFERMAC*"
RESSONANCIA MAG! w“{wmﬂ \

APRES COD

| Un ‘ 298
Un 299
Un 300
Un 301
Un 181
Un 180
Un 179
Un 11433
Un 1008
Un 7313
Pac | 356 .
Un -28848.
Un | 117
Un - 6375
Un | 497 |
Un 12155.
Un |
Cm 123 -
Un 419
Un 421
Un -22279
Un 1000

QTDE
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3010153

MATERIAL
Luva de procedimento M

Luva de procedimento G

Luva estéril n®

Luva plastica

Luva vinil
Mascara procedimento

Micropore 25 mm

Micropore 50 mm

Polifix padrdo 2 vias
Preservativo sem lubrificante

Protetor auricular

Safeflow

Seringa desc 10 ml luer look

Seringa desc 10 ml
Seringa desc 20 ml

Seringa desc 60 ml

Sonda de aspiragédo n® 10

Sonda de aspiragao n°
Stopper

Torneirinhas 3 vias

Tubo flexivel do paciente

Versio 0.0 - 0772022

APRES

Un

Un
Par
Par
Par
Un

Cm
Cm
Un
Un
Un

Un
Un
Un
Un
Un
Un
Un
Un
Un
Un

coD
999
998

1001

1081
145
148
425

1058

7009

29077
1142
740
741
742
745

5725
426
29688

QTDE



Termo de Consentimento Ressonancia Magnética

o Bow P

DECLARO, que:

1. Autorizo o corpo clinico do Centro de Diagnastico por Imagem do Hospital Bom Samaritano de Maringa a realizar o
exame solicitado e a praticar todos os atos médicos e de enfermagem dele decorrentes.

2. Estou ciente que no exame de W y ' ao qual serei submetido (a) podera ser
necessario o uso de meio de Contraste via endovenosa/bara obtencac de melhor resultade no diagnéstico. A
administragdo do contraste nao ¢ lotalmente isenta de riscos, porém torna-se fundamental em determinadas
circunstancias, pois melhoram a visualizagao das estruturas anatomicas e realizei o preparo/recomendacoes.

3. Estou ciente que o uso do contraste pode causar efeitlos colaterais/reagbes adversas incluindo nausea, cefaleia,
urticaria, coceira e vémitos. Muito raramente, complicagdes mais sérias ou reacac anafilatica pode ocorrer (1 caso em
100.000 — 500.000 procedimentos).

4. O exame de Ressonancia Magnética utiliza um alto campo magnético associado a ondas de radiofrequéncia para
aquisi¢do de imagens. O campo magnético cu as ondas eletromagnéticas nos niveis que sao utilizadas neste exame
nao sao comprovadamente prejudiciais 4s pessoas, ndo sendo utilizada radiagao ionizante.

5. Comprometo-me a responder o questionario abaixo com informagdes corretas e completas, bem como a cumprir o
preparo de forma adequada para realiza¢ao do exame.

6. TODOS os objetos metalicos, incluindo extensao de cilios, marca-passo ou implantes em olhos e aparelhos auditivos,
proteses dentarias. chaves, telefones celulares, 6culos, canetas. moedas, joias € qualquer outro material metalico
removivel deverdo ser retirados, pois podem ser atraldos pelo equipamento. Portanto, a entrada na sala com estes
objetos é proibida.

7. Declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter
discutido e analisado com a equipe técnica os principais riscos e complicacdes de exames especificos 4 minha
condigao clinica, bem como de ter lido e compreendido todas as informagbes deste documento antes de sua

assinatura.
Nome comohwm»&mmm&;n{&dﬂ___ Data de nascimento ALJJ.’.LLM
reso: B8 Yo Altura:__\ ‘Q'H Sexo: ( ) Feminino (%) Masculino

Data do exame:DAA_I 10/ 209

1) Vécé ja se submeteu a algum tipo de exame em que foi necessario o uso de contraste via endovenosa ou via oral?
{ )Sim w N&o Qual?

2) Caso a resposta da anterior seja SIM, vocé apresentou algum tipo de reacio a substancia?
{ )Sim ( )Nzo Qual?

3) Vocé tem algum dos itens abaixo?

* Marca-passo cardiaco { )Sim  (5<)Nao | ** Trabalha com metal (semalheria, fundig#o) { )Sim P5)N3o
** Clips de angurisma ( )Sim §<)N&o |** DVP - derivagao ventricular (vdvda de hidrocefalia) [ }Sim ?ﬂ Nao
“* Implante coclear (ouvido) | Aparelhos Auditivos { )Sim D() Nao | ** Maquagem definitivaTatuagem ( )Sim D\) Nio
** Lenles de contato ( )SIm N0 | * Plerdng ( )Sim () Nazo
** Stens/Clips cindrgicos (vesicula, intestino, estdmago, eetc) ( ) Sim BHLINEo | * Dispositivo intra-uterine (DIU ou Mirena) { }Sim N Nao
** Pino, protese oy implante elatrdnico, magnético, mecanico { )Sim  <)N8c |* Dentadura ou pritese fixa ( )Sim (N30
** Valvula cardiaca ( )Sim “BNdo | Expansor mamdno ( )Sim [x)Nso
** Fragmenio ou projétil metalico ( )Sim %) N&o | ** Outro tipo de material implantaco. Qual?

3.1) Utiliza extensao de cilios ( ) Sim () Néo Se sim, deve ser removido.
4) Ja fez exame de Ressona_llc/la Magnética? Teve alguma intercorréncia? B<) Sim ( )Nao
| Se. sim, favor descrever: 11O S 0 Qﬂ/

| PR, 1
5) Sofre de claustrofobia ou outros impedimentos para permanecer dentro do aparelho? ( )Sim () Nao

TCTCOI 0N Versdo 2.0 01/2024 1/2
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Doom,
M Termo de Consentimento Ressonancia Magnética

HOSPITAL

6) Marque com X se vocé é portador(a) de alguma(s) das doengas abaixo:

- Hipertensao Arterial ( )Sim Mﬂlo - Diabetes ( )Sim ao

- Doenga Renal ( )Sim (X)Ndo - Doenga Cardiaca ( )Sim %:io

Faz uso de alguma medicagao? Qual?

7) Sofre de asma ou alguma outra doenca alérgica? ?‘
( )Sim D<) Nao Se sim, Qual? ;
8) Tem alergia a algum medicamento ou alimento? . j
{ )Sim <) Nao Se sim, Qual? : i
9) Jﬁ sofreu ferimentos por objetos metélicos no corpo ou nos olhos (projéleis de arma de fogo, () Sim ¢ ) Nao i
laminas cortantes)? ‘
10) Em caso de mulher, ha suspeita ou confirmagao de gravidez? ( )Sim { )Nao
Se sim, quanto tempo de gestacao?

Esta amamentando? ( )Sim ( )Né&o
11) Ha quanto tempo esta em jejum? L 6 ]gduy\

12) Por favor, cite as doengas/cirurgias que ja teve durante a sua vlda:__CD)j_I_D_""Lq_r_CDLfﬁLﬂ.__

().() AUTORIZO o uso de contraste para realizagdo deste exame.
() NAO AUTORIZO o uso de contraste para realizagio deste exame.

Dever ser preenchido pelo paciente ou responsdvel legal

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter entendido as explicagies que me
foram presladas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e eslando plenamente satisfeito{a) com as informagdes recebidas, RESERVO-ME o
direito de revogar este consentimento até que o procedimento, objeto deste documento, seja Iniciado.

()() Paclente ( ) Responsdvel (grau de parentesco): o Data de Nascimento: _u__/ 44 A_’]_m_/l/
Nome tegivel: YY\Q : WYAAL) Ra/cPr: @ 22D 9 %

poc e 81 /O, \ /10
ll...m‘m) Lm Maringa: 44/ {0 /9% Hora: AW - 20
I 1
Termo de acompanhante do paciente submetido a/scdacboﬂprocodlmontos ambulatorials

RGI/CPF: 6 1:7\3 o( %

Dedlaro que recebi e entendi as orientagbes quanto aos culdados pos realizagdo do procedimento, e respensabilizo-me por acompanhar o paciente
acima apos o progedimento ambulatofid realizado no Hospital Bom Samaritano de Maring4. até a sua residéncia,

Assinatura:

Assinatura:

A

Nome legivel:

Nome do(a) profissional da sadde presente:
Assinatura; Marnnga: ! / Hora:

Dever ser preenchido pelo médico

Foi explicado todo procedimente, ao paciente acima identificado, ou ao seu responsavel, sobre os beneficics, riscos e altemativas, tendo respondido
as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou responsivel, esta em condictes de compraander o
que Ihes foi informado.

Nome do Médico: Assinatura: CRM:

|

TCT CDI 001 Versdo 2.0 - 01/2024 212



