AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Henrigue Dos Santos
Ne da Carteirinha: 11.4.195909
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 12/02/2002

Data do Retorno Horario | Local
30/10/2024 12:00:45 | Ginasio

O que aconteceu

Torcao

Descrigao

luno relata que estava participando do
dedo da mao E, virando 0 mesmo para
de volta no lugar)

Testemunha da ocorréncia

Sofia

Quem prestou primeiros socorros

|oserlania Pazette

Local de atendimento | Endereco

HBS - Hospital Bom Samaritano de | Av. Independéncia

Maringa

Motivo do Retorno

Autorizagao para internagaoc em 30/10/2024 e consultas com Anestesista e Cardiologista para proce
incora c6d. 30722489 e Tenoplastia ou Enxerto de

Ligamentoplastia com

Intercurso, em um jogo de basquete,
tras. Apresenta discreta equimose e edema local .(Aluno relata que colocou o dedo

Yama

ALENTIET MEDICAL ASYY

Ne da Guia: 20314.004

Atividade

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

Partes do corpo
| 12 Dedo Méao Esquerda

quando recebeu uma bola que bateu no 1°

: Telefone

~ | (49) 99964-7376

s B PR

— - — P - 1 - -

Data
| 25/08/2024
e  Bairro Telefone
| 93 | Zona 04 (44) 3032-1818

(44) 3220-6166

dimento cirargico
tendio cod. 30731119

Joserlania famos Pazette Fagundes

para faturamento favor encaminhar esta
com cédigos e valores discriminados,
https:/fsistemas.usb.org.brlama (para pre

guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
relatério detalhado do atendimento e Nota

Fiscal para o link:

stadores) ou E-malil: assistenciamedica@cllnicaadventlsta.org.br
(ndo credenciados) com 05 seguintes dados:

-~

Instituicao Adventista sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
asslstenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: joserlania Ramos Pazette
Fagundes

ldel ! 30/10/202
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__ AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Henrique Dos Santos v a m E
N¢ da Carteirinha: 11.4.195909

Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 12/02/2002 N2 da Guia: 20314.004
Data do Retorno Horario  Local Atividade
30/10/2024 12:00:45  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao 19 Dedo Mao Esquerda
Descricao

luno relata que estava participando do Intercurso, em um jogo de basquete, quando recebeu uma bola que bateu no 1°
dedo da mao E, virando o mesmo para trds. Apresenta discreta equimose e edema local .(Aluno relata que colocou o dedo
de volta no lugar)

Testemunha da ocorréncia Telefone

Safia (49) 99964-7376
Quem prestou primeiros socorros Data

|oseriania Pazette 25/08/2024
Local de atendimento Endereco N¢ Bairro Telefone

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringa Av. Independéncia 93 Zona 04

Motivo do Retorno

Autorizacao para internagao em 30/10/2024 e consultas com Anestesista e Cardiologista para procedimento cirirgico
_igamentoplastia com ancora cod, 30722489 e Tenoplastia ou Enxerto de tendao cdd, 30731119

&
Ry

Ass .

joserlania 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:
itos: fsislemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.bir
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saiide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato; [(41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenclamedica@clinicaadventista.org br / curitiba.clinicaadventista.org.br



AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Henrique Dos Santos
Ne da Carteirinha: 11.4.195909
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 12/02/2002

| Local

pData do Retorno Horario

30/10/2024 12:00:45 | GinAsio

O que aconteceu

Torgao

Descricao

luno relata que estava participando do
dedo da mao E, virando 0 mesmo para
de volta no lugar)

Testemunha da ocorréncia

Sofia

Quem prestou primeiros socorros

Joserlania Pazette

Local de atendimento Endereco

HBS - Hospital Bom Samaritano de | Av. Independéncia

Maringa

Motivo do Retorno

Autorizacao para internagao em 30/10/202
Ligamentoplastia com ancora cod. 30722489

Intercurso,
tras. Apresenta discreta equimose e

4 e consultas com Anestesista e
e Tenoplastia ou Enxerto de ten

afa

ADVENTIGT M DRCAL ARG

W

Ne da Guia: 20314.004

Atividade

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

' partes do corpo

| 19 Dedo Mao Esquerda

em um jogo de basquete, guando recebeu uma b

edema loca

ola que bateu no 12
| .{(Aluno rglata que colocou 0 dedo

| Telefone
| (49) 99964-7376

| Data

| 25/08/2024
| N# | Bairro Telefone
! A
|93 ! Zona 04 (44) 3032-1818

(44) 3220-6166

Cardiologista para proced
dio cod. 30731119

imento cirurgico

Joserlania amos pazette Fagundes

para faturamento favor encaminhar esta
com codigos e valores discriminados,
https:/Isistemas.usb.org.br/ama

9
(para pre

relatério detalhado do atendimento e Nota
stadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com 0s seguintes dados:

de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
Fiscal para o link:
linicaadventista.org.br

assistendamedlca@c

Instituicdo Adventista gul Brasileira de Saude | CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (4

assi

|mpresso por: ]os}arlagia Ramos Pazette |
Fagundes

stenciamedica@cllnicaadventista.org.

1) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

br/ curitiba.c|inicaadventista.org.br

1del 30/10/20:
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Ao internamento do Hospital Bom Samaritano, solicito abrir ficha de atendimento/internagdo para a
paciente, GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS hoje dia 30/10/24 para DR. JOAO MIGUEL
CASADO NETO, sera submetido a um procedimento cirirgico URGENCIA no dia 31/10/2024.

FAVOR SOLICITO:

RISCO CA.RDIOL(')GICO a ser realizado internado;
AVALIACAO DO ANESTESISTA a ser realizado internado;
EXAMES LABORATORIAIS ja com o paciente.

Comunicar o médico:

Maringa, 31 de outubro 2024

DR. JOAO MIGUEL CASADO NETO
Ortopedista e Traumatologista
CRM: 27211



HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA - HOSPITAL SANTA RITA

* RESUMO DE INTERNACAO *

- Dados de |dentificacao

Nasc.: 12/02/2002 Convenio...: INST.ADVENTISTA-IAP
Tipo de Plano: COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA
Cod. Conv: 11412681 Valid. Cart: 30/04/2025

2 - Tipo de Internacao
( )1.Clinica ( )2.Cirurgica  ( )3. Obstetrica

3 - Tipo de Nascimento

( )1. Em gestacao ( )4. Nascido vivo a termo
( )2. Abortamento ( )5. Nascido morto (antes de sair do utero)
( )3. Nascido vivo prematuro ( )6. Transtorno materno relacionado a gravidez

4 - Resumo da Internacao
Data Internamento: 30/10/2024 Hora: 16:44 DataAlta:__ /[

™ ~gnostico CID 10® Revisao

Procedimentos Realizados

1 - P asa
4 \/' \’/[,
I
3-
Complicacoes no Tratamento
()SIM () NAO
Descrever
/—\\’/—'\

-

5 - Resumo da Alta

e
b PTh — \ =

6 - Tipo de Saida

( )1. Alta curado ( ) 6. Alta por evasao(fuga)

( )2. Alta melhorado ( ) 7. Alta p/ compl. trat. Ambulatorial

( )3. Alta inalterado ( ) 8. Obito

( )4. Alta a pedido ( )9. Transferencia

( )5. Alta por indisciplina

1

Data. /[ |/ 1;, J33 ¢

" Carimbo e Assinatua db Medico Responsavel
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| GQBRZEL HENRT

"ln BCQ RNR aeggm,
Paciente: __ D4 Nese 1:«::2/20;(

QUE DOS sanNTOS
I0R Q.:I!Gdts

CHECK LIST CIRURGICO Data Nesc: 147 ;gfgsvm. , c‘om"w° AR

Convénio

Quarko: LTI
Atendiment.  0@@87 s'!;'zg 'c'o 114

ROVENY ——

L1268}

Encaminhamento Paciente para Centro Cirtirgico

Data:_AY / Yo 1N

1. Enfermagem

Procedimento Programado: /(JAAO\%LM“:} o Ms ; .

Pré Internagao: ( X)Sim ( ) Nao

Avaliagdo Pré Anestésica: ( )Sim ( ) Nao

Consentimento Cirurgico e Anestésico: ( )Sim ( ) Nao

Reserva Hemoterapicos: ( )Sim (=< ) Nao

Consentimento Sangue e Hemoterapicos: ( %) Sim ( ) Nao

Encaminhado de: ( ) Setor Internagéao ‘gf}/’ () Terapia Intensiva ( )PA/PS
Paciente em Isolamento? ( #£)Nao () Sim Tipo

Sinais Vitais: PAJ0 ¥ 30 T°_ 3K P_%é6 R_ 29 BcF 29
Jejum a partir das @) @) horasdodia_ ¥4 / o | <Y

Tricotomia: ( « ) Nao () Sim, por

Pulseira de Identificagao: (#)MSD  ( )MSE ( )MID ( )ME
Administrado Pré-anestésico: (D) Nao ( ®) Sim

Retirada de Protese Dentaria e Adornos / Esmalte: () Nao (&%) Sim

Reserva UTI: ( ‘() Nao ( )Sim

Acesso Venoso Periférico: ( A) Nao ( )Sim Acesso Venoso Central: () Nao ( )Sim

Avaliagao Cardiologica: ( ‘) Nao (7&) Sim Horério da Solicitagao:
Horario da Avaliagao:
Exames encaminhados: ( )JUS { )TC ( )RNM (X)) RX
() OQOutros

(2 ) Laboratoriais

Acessdrios Ortopédicos: ( #)Nao ( ) Sim

Alergias: Medicamentos: ( X )Nao ( ) Sim, qual?

Outros Acessorios: () Nao (

) Sim

Antissépticos: (4)Néo ( )Sim, qual?

Adesivos ou Latex: (/)Nao ( )Sim, qual?

Sitio Cirurgico Demarcado: ( )Nac (A)Sim ( )Nao se aplica
Algoritmo de Tromboembolismo Venoso: ( <) Nao ( ) Sim

Obs:

Encaminhado por: 8/1/‘34&\._ COREN AJ 36 "1 g &

Recebido por COREN

Versao 40

Horario

Horario

02/2020



TIME OUT - Na Sala de Cirurgia

Comunicacao Ativa com verificacdo obrigatéria do Check List

Antes da Inducio Anestésica

Anestesista e circulante conferem juntos:

O Checagem de identificagio do paciente (nome completo e n®

atendimento)
O Consentimento cirirgico e anestésico preenchido
O Local cirirgico

O Cirurgia & ser realizada

O Laterahdade ( ) Ndo ( ) Sitio cirtrgico demarcado
O Alergias ( ) Ndo( ) Sim

Anestesista confere:
O Risco de vias areas dificil/broncoaspiracdo:
( ) Nao ( ) Sim - aspirador montado/testado
0O Materiais de entubagio disponivel:
( ) Laringo ( ) Baraka ( ) Cinulas de entubagio
O Oximetro de pulso instalado e funcionando
O Equipamento anestésico instalado e funcionando
O Ha risco de perda sanguinea >500ml {7ml/kg em cgas) ?
{ ) Nao ( ) Sim -~ acesso venoso calibroso
e reserva em banco de sangue.
Circulante confere:
O Disponivel em sala instrumentais/materiais necessarios:
{ )Sim( ) Nio
O Disponivel em sala materiais de OPME necessarios:
( )Sim( )Nao
00 Equipamentos disponiveis checados ¢ funcionando:
( )Sim( ) Nao

Antes da Incisdo Cirargica

Todos os profissionais confirmam seus nomes e profissdes

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem verbalmente confirmam

O Identificagido do paciente

O Local da cirurgia a ser feita

O Procedimento a ser realizado

Eventos Criticos Previstos

Revisdo do Cirurgido:

Quais sdo as etapas criticas ou inesperadas

Duragdo da operacao?

Revisio do anestesista

Ha alguma preocupacgido em relagdo ao paciente?

Revisdo da enfermagem:
O Esterilizagdo correta dos materiais? ( ) Sim ( ) Nao
O Embalagem integras? ( ) Sim ( ) Néo

Alguma preocupagdo em relagio aos equipamentos?

O Antibiético profilatico for dado nos Gltimos 60minutos?
( )Sim( )Nao

O Antibidtico terapéutico:
{ )Sim( )Nao

O Asimagens essenciais estdo disponiveis
( ) Sim ( ) Nao se aplica

Horario

Apoés término da cirurgia

Enfermagem confirma verbalmente contagem:

O Compressas cirirgicas ( ) Nao ( ) Sim

Grande: Peq: Gaze:

O Instrumentais { ) Ndo ( ) Sim

O Anatomopatologico esta identificado:
{ )Sim ( ) Nio se aplica

0O Amputagdo de membros — identificado em duas vias:
( )Sim ( ) Nio se aplica

O Houve algum problema com equipamento que deve ser resolvido:

( )Nao ( )Sim

O Soro de infusdo, medicamentos e fluidos devidamente
identificados e anotados: ( ) Sim ( ) Ndo se aplica

Potencial de Contaminacgio:

O Limpa
O Potencialmente Contaminada

O Contaminada
O Infectada

EQUIPE

Anestesista:

Residente Anestesia:

Cirurgiio:

1" Auxiliar:

2 Auxiliar:

Instrumentador:

Téc. Enfermagem:

Enfermeiro (a):

ENCAMINHANDO PACIENTE PARA: ( )Setor Internagdo ( )UTI ( )PA/PS
Exames encaminhados: ( ) US ( )TC ( )RNM { )JRX () Laboratonais
{ ) Outros
Encaminhado por: COREN Horéario: -=Jony
Recebido por: COREN Hordrio:
CL GAH 003 Versdo 4.0

022020



HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: ARDSILVA
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 31/10/2024 19:28

Atendimento: 8706425

Dt Atendimento: 30/10/2024 - 16:44 Dt Alta: 31/10/2024 - 19:28
Paciente: 599146 GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS
Servigo: 29 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 10 INST.ADVENTISTA-IAP
Leito: 1230 ENF2310-L1 Plano: 1 COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA
Motivo Alta: 37 CANCELAMENTO DE CIRURGIA Usuario: ARDSILVA
CID; S620 FRATURA DO OSSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO
Procedimento de Alta 48020222 - FRATURA DA FALANGE: TRATAMENTO CONSERVADOR

Observagao de Alta

ANGELA REGINA DA SILVA



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Relatério de Prescrigdo / Evolugao

Pagina.: 1/2
Emitido Por:;

COBERTURA: ENF 02 LEITOS

CICLO..: [/

F reqaéncla | Data Horarios

Frequénqa Data Horarios

PRESCRIGAO.: 8820898 DATA: 30/10/2024 17:35
USUARIO....: LMSVIEIRA
\TENDIMENTO: B706425 DT NASC: 12/02/2002 (22A 8M 18D)
VENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
ExCIENTE. .. : 599146 - GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 30/10/2024 16:44 0 DIAS(S) INT
MEDICO.....: JOAO MIGUEL CASADO NETO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: HBSM-SETOR 9 LEITO..: ENF 1906 - LEITO 1
CID........: 8620 FRATURA DO 0SSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO
DIAGNOSTICOC:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
EvowcAo MEDICA

INTERNAC,‘AO DIRETA ***

PACIENTE ENCAMINHADO AOS CUIDADOS ORTOPEDIA

PRESCREVO CONFORME ORIENTAGAO EM ANEXO

SINTOMATICOS

AVALIAGAO ANESTESICA

AVALIAGAO CARDIOLOGICA

R7NARADRK* PRESCRIGAO MEDICA
CUIDADOS ~ Qtd Unidade SN Aol
1 SINAIS VITAIS 6/6h
DIETA Qud Umdade SN Apl
2 DIETALEVE ]
3 JEJUM
Obs.: A PARTIR 23 HORAS

EXAMES LABORATORIAIS Qtd Unidade SN Aol

4 HEMOGRAMA COMPLETO
(ERITOGRAMA+LEUCOGRAM

5 COAGULOGRAMA (TS, TC,PROVA DO
LACO,RETRAC

6 UREIA - BIOQUIMICA
CREATININA - BIOQUIMICA
'8 SODIO - BIOQUIMICA
POTASSIO - BIOQUIMICA

EXAMES DE DIAGNOST POR IMAGEM

11 RX TORAX P.A.
Justificativa,: RIsco cx

ey

1

SN Apl

Qtd Unldade

:|w4

Frequéncia ’ Data Horarios

{30/10] . 17:35
[30/10] . 17:35
'[30[10] 17:35
[30/10] 17:35

|!8M01
[30/10] . 17:35

Frequéncia Data Horarios

NASOARES
: 30/10/2024  17:43

27 VIA

Rubrica do

__Medico



MNCIGlUu UG T 1Toulal 7 L VIV GV R Rt sy L il § B P

PRESCRIGAO.: 8820898 DATA: 30/10/2024 17:35

USUARIO....: LMSVIEIRA 22y

ATENDIMENTO: 8706425 DT NASC: 12/02/2002 (22A 8M 18D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP | =

PACIENTE...: 599146 - GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS

PESO.c v no o2 ALTURA: SUP. CORPOREA: e
.: 30/10/2024 16:44 0 DIAS(S) INT Rub:‘:ado ;

Médico |

MEDICO.....: JOAO MIGUEL CASADO NETO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: HBSM-SETOR 9 LEITO..: ENF 1906 - LEITO 1 COBERTURA: ENF 02 LEITOS

CID........: S620 FRATURA DO 0SSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO., . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EXAMES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM Qid Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios

10 ELETROCARDIOGRAMA 1
Justificativa.; RI5C0 CX

MEDICAMENTOS _ Frequéncla Data Horérios
TS T R TR e TN T | 560 A ITPR Rk T,

# fa

13 C.C. PLAM

ET 10MG/2ML, AMP 2ML, (EV, IM) 1 AMPOLA S EV 8/8h
Obs.: SE NAUSEAS OU VOMITOS
|-> AGUA DESTILADA 10 ML INJ 1 AMPOLA
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qi Unidade SN Apl Frequéncia |Data Hordrios

17530

LIGIA MARQUES DA SILVA VIEIRA
CRM-PR: 36318
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) 3P EA]

=
Data: 20 / /O | >14 Setor: O 9 Leito: /65— 0
Diagnéstico Médico: )i rorde 12 mers Ain@nno)
/ J
Sinais Vitais: B
Horano PA Pulso T™C FR SPO2 BCF Escala de Dor Assingtura
130 |lloX3p| 64 [d52 1413 198 | — | o o278
Qice | golf | 4 | 554 | 0 || f ) A
oy 1&)En 30| 34 B ] | | A
=,

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Data Hovrario Anotagao de Enfermagen Assinatura
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ARDSILVA

Relatorio de Prescri¢do / Evolugéo Data....: 31/10/2024 19:22
PRESCRIGAO.: 8821717 DATA: 31/10/2024 10:01 T
USUARIO. ...: JMCNETO 22 VIA
ATENDIMENTO: B706425 DT NASC: 12/02/2002 (22A 8M 190*
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP i
PACIENTE...: 599146 - GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS
PEAO 5 oivis ot s ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 30/10/2024 16:44 1 DIAS(S) INT Rubrica do

Médico
MEDICO.....: JOAQO MIGUEL CASADOC NETO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA S
UNID. INT..: HBSM-SETCR 8 LEITO..: ENF 1906 - LEITO 1 COBERTURA: ENF 02 LEITOS
CID........: 8620 FRATURA DO 0SSO NAVICULAR [Escmvowq DA MAC CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . : \
|

EVOLUGAO MEDICA

cirurgia hoje a tarde
manter jejum
aguarda avaliagoes 7

*Q7NRADRKR* PRESCRICAO MEDICA

DIETA Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Hordrios 7

1 JEJUM |
Obs.: A PARTIR 23 HORAS

MEDICAMENTOS Qtd Unidade Frequéncia Data Horarios

3 C.C. PLAMET 10MG/2ML, AMP 2ML, (EV, IM) 1AMPOLA S EV  8/8h
Obs.: SE NAUSEAS OU VOMITOS

|-= AGUA DESTILADA 10 ML INJ 1 AMPOLA

P

E=ATANR

ROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade =~ SN Apl Frequéncia 'Data Horarios

JOAO MIGUEL CASADO NETO
CRM-PR: 27211



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ARDSILVA
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Data..... 31/10/2024 19:23
PRESCRICAO.: 8823285 DATA: 31/10/2024 16:16
USUARIO. ...: JMCNETO 22 VIA
ATENDIMENTO: 8706425 DT NASC: 12/02/2002 (22A 8M 19D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 599146 - GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS
PRBOL N ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 30/10/2024 16:44 1 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: JOAQO MIGUEL CASADO NETO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L ERR
UNID., INT..: HBSM-BLUE TOWER - SETOR 3 LEITO..: ENF2310-L1 COBERTURA: ENF 02 LEITOS
CID........: S620 FRATURA DO 0SSC NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO CICLO..: /
DIAGNGSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
PACIENTE VEM PARA O CC SEM NENHUMA DAS AVALIAGOES SOLITADAS - NEM CARDIO NEM ANESTESIO

ALTA COM ORIENTACCES
RETORNO EM AMBULATORIO PARA NOVO AGENDAMENTO

*Q7NARADKR* PRESCRIGAO MEDICA

ALTA Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Hordrios
5 ALTA MELHORADA

JOAO MIGUEL CASADO NETO
CRM-PR: 27211
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LEVE MODERADA INTENSA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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Data: 31! / /o /| <% Setor: FaT Leito:_J34e - 2
Diagnostico Médico: — [mggml“ MSE
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Horano PA Pulso ™C FR SPO2 BCF Escala de Dor Assinatura
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LEVE MODERADA INTENSA
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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CNPJ 04.792.670/0001-49

. Av Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringé - Parana
CRF-PR Registro Numeroc EM-016724/0

7 LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE S.B.A.C.

B . LABORATORIO SANTA RITA

2 RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713
Nome: GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS Idade: 22a 9m 6d RG:
Atendimento: 8706425 Pedido: 2607052
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP Leito: SETOR 9 - HBSM
Data do Pedido: 30/10/2024 Médico: LIGIA MARQUES DA SILVA VIEIRA

Data da Coleta:30/10/2024 Laudo: 30 de Qutubro de 2024
Login Web: 8706425 Senha: 2607052

HEMOGRAMA COMPLETO

Material: Sangue total

ERITROGRAMA Valores de Referéncia

Homens Mulheres

ErtrOCItOB . i aiiisiisisnnnssinnsssassnss : 5,06 milhdes/mm? 46-62 40-54
Hemoglobina..........cccoovvicncannnnnnat 14,30 g/dL 140-18,0 115-16,0
Hematocrito........ocvvveiicennnenininncenee : 42,60 % 420-520 38-48
VO M- oomaiinamsinissmpctntessusorsssss s DAY Tk 82,0-920 82-92
H.CMe.ooonccounnsneersessssnssssssmssseses : 28,20 pg 27.0-340 27-34
R e e T e 133,50 % 320-360 32-36
.6 0 B TR R SRS R L | . {1 B 11.0-16.0 11-186
Observacao:

LEUCOGRAMA

LOtCOCHOB. . 5 iciisimrisrmansin 11.480 /mm? 5.000 ~ 10.000/mm?
BIARIOS . crnrisnsssnstseosasrrorres 0 % 0 /mm?® 0 /imm?
PromielOcitos.......cccccuuennist 0 % 0 /mm? 0 /mm?
MielOCitos.....ccovuriraiianrnan : 0 % 0 /mm? 0 /mm?*
Metamieldcitos..........c......! 0 % 0 /mm? 0 /mm?
Bastonetes..........cocovevirnnnnst 0 % 0 /mm? 100 - 600 /mm*
Segmentados.........ccunnnnit 70 % 8.036 /mm* 2.250 - 6.500 /mm?®
Eosindfilos.........cccoececinnnat 2 % 230 /mm? 100 - 400 /mm?
Basofilos........cviinreiiinnienes : 0 % 0 /mm? 0 - 200 /mm*
LinfOcitos.....cvmviiimainininnninndt 22 % 2.526 /mm? 1.250 - 4.500 /mm?®
Linfécitos Reativos...........: 0 % 0 /mm? 0 - 100 /mm?
g e Ve S D 6 % 689 /mm? 100 - 800 /mm?
PISRBOCHOS: . - oneeenerreanirrons 0 % 0 /mm? 0 - 100 /mm?
Observacao:

Plaquetas............ccccceeiunnnene - 317.000 /mm? 150.000/mm? - 400.000/mm?*
Observagao:
Dr(a) . MARCOS JUNIOR BIAZUTO DA SILVA

CRBEM-PR 3823

C valores dos de laboratorics sofrem influéncia de estados fisioldgicos, patolégicos, uso de
medicamentos, i regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional gualificado tem
condigdes de interg tamente estes resultados.

Informamos que a ssinatura em todos de exames laboratoriais, interfaceados nas bancadas da
Bioquimica, Gasometria e Hemato, sera ponsavel Técnico do Laboratdédr

nta Rita, no entanto, a
validacdo e liberacdo do resultado s3o de total responsabilidade do Bioquimico/Biomédico que realizou a
atividade.



CNPJ 04.792.670/0001-49

W Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana

CRF-PR Registro Nomero EM-016724/0
T LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE S.B.A.C.
RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713

Bon . LABORATORIO SANTA RITA

:

Nome: GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS Idade: 22a 9m 6d RG:

Atendimento. 8706425 Pedido: 2607052

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP Leito: SETOR 9 - HBSM

Data do Pedido: 30/10/2024 Médico: LIGIA MARQUES DA SILVA VIEIRA

Data da Coleta:30/10/2024 Laudo: 30 de Outubro de 2024
Login Web: 8706425 Senha: 2607052

COAGULOGRAMA

Amostra Plasma Citratado e Sangue Total Método: Cronologico

CONTAGEM DE PLAQUETAS..............: 317.000 /mm?
Valor de Referéncia:
150.000 a 400.000 mm3

KPTT - TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO

Valor de Referéncia:
26 a 45 segundos
RESULTADO. c.occemvossnesmnesssssromnessuonsasnaes : 39,63 segundos
TAP - TEMPO DE PROTROMBINA
Valor de referéncia:
ILIN.R.:D.70-130
BN R s cemmrbisnaassavssesesar N ansmrpasssanrasass 11,04
PACIENTE........ccccoonnrerancnssnsnsnsascasssnensest 13,91 S€gUNAOS
CONTROLE NORMAL........ccccovrrnmaraneres : 14,11 segundos
Observacéo:

Nota: Nova metodologia, valor de referéncia e layout a partir de 04/2023

Dr(a) . MARCOS JUNIOR BIAZUTO DA SILVA
CRBM-PR 3823

O walores dos testes de laboratdrios sofrem infludncia de estades fisioldgicos, patoldgicos, usc de
medicame , incluindo regime alimentar e/cu tempo de Fejum. Somente um profissicnal qualificado tem
condigée je interpretar corretamente estes resultados,

Informamos queé & assinatura em todos o5 laudos de exames laboratoriais, interfaceadcs nas bancadas da

Bic ca, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel Técnico do Laboratérlo Santa Rita, no entanto, &

¢ liberacao do resultade s3o de total responsabilidade dc¢ Bioguimico/Biomadicc gue realizcu &

atividade.



cﬁ om CNPJ 04 792.670/0001-49

Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana
CRF-PR Registro Numero EM-016724/0

== LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE S.B.A.C.

b LABORATORIO SANTA RITA

e RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713
Nome: GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS Idade: 22a 9m 6d RG
Atendimento: 8706425 Pedido: 2607052
Convénio: INST. ADVENTISTA-IAP Leito: SETOR 9 - HBSM
Data do Pedido: 30/10/2024 Médico: LIGIA MARQUES DA SILVA VIEIRA

Data da Coleta:30/10/2024 Laudo: 30 de Qutubro de 2024
Login Web: 8706425 Senha: 2607052

DOSAGEM DE POTASSIO

Amostra. Sangue Método, Eletrodo lon Seletivo Valor de Referéncia
3,80 a 5,20 mEg/L

RESULTADO............. : 3,9 mEqg/L

Observacao:

DOSAGEM DE UREIA

Amostra Sangue Método: Enzimatico automatizado Mindray - BS800 Valores de Referéncia
1dia a 12 meses 22334 mg/dL
1ano a 13 anos 8a36 mg/dL
Adultos 15a40 mg/dL

RESULTADO................ : 31 mg/dL

Observagao:

i

Dr(a) . MARCOS JUNIOR BIAZUTO DA SILVA
CRBM-PR 3823

dos ctestes de laboratdrios sofrem influéncia, de estados f£fisiolégicos, patoldgicos, use de

incluindo regime allmentar e/cu tempo de jejum, Somente um profissional gqualificado tem
C interpretar corretamente estes resultados.
Informamos Que & assinatura em todos os laudos de exames laboratoriais, interfaceados nas bancadas da
Bioquimica, Gasometria e Hemato, sera a do Responsavel Técnico de Laboratdrio Santa ta, no entanto,

validacao e liberaCdo do resultado sao de total responsabilidade de Bioguimico/Biomédice gque realizou a



Bow . LABORATORIO SANTA RITA

CNPJ 04.792.670/0001-48
Av Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana

W CRF-PR Registro Nimero EM-016724/0

LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE S.B.A.C.
RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713

N

Nome: GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS |dade: 22a 9m 6d RG:

Atendimento: 8706425 Pedido:; 2607052

Convénio: INST. ADVENTISTA-IAP Leito: SETOR 9 - HBSM

Data do Pedido: 30/10/2024 Médico: LIGIA MARQUES DA SILVA VIEIRA

Data da Coleta;:30/10/2024 Laudo: 30 de Outubro de 2024
Login Web: 8706425 Senha: 2607052

Amostra: Sangue Método: Eletredo lon Seletivo Valor de Referéncia
135,00 a 145,00 mEg/L

RESULTADO........cco...:. 137 mEg/L
Observagao:
Material: Sangue Método: Enzimético automatizado Mindray - BS 800 Valores de Referéncia:

Recém-nascido 0,31a092 mg/dL

2 semanas a 1 ano 0,1620,38 ma/dL

123 anos 0,17 8035 mg/dL

3a8anos 0,26 8 0,42 ma/dL

9 a 15 anos 0322081 mag/dL

Adultos 0402140 mg/dL
RESULTADO.......cccnmmeennent 1,2 MgldL
Observacao:

1
Dr(a) . MARCOS JUNIOR BIAZUTO DA SILVA
CREM-PR 3823

Oz valores dos ‘testes de laboratorios sofrem infludncia de estados fisioldgicos, patologicoes, usc qe
medicamentos, dincluindo regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional gualificado tem
C de interpretar corretamente estes resultados.
Informamos que & assinatura &m todes os laudos de exames laboratorials interfaceados nas bancadas da
pioguimica, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel senice do Laboratéric Santa Rita, no entanto, a
validacao e liberagdo do resultado sdaoc de total respensabilidade do 3ioquimico/Biomédico que realizou a

atividade.



FO - FORMULARIO o LD

GRBRIEL HENRIQUE DOS SANTOS (20
Na auséncia ca etquets o w"nwnmz.:lw APRRECTOR RODATOUES .—.gm_o>o DO CUIDADO Pl 2
descrever NOMa comple  n¢ r-a.;\nu..noou Sx ™ \&.,‘.EPBQ‘ 0
nascimerdo dopa  Pront (599146 Dy JO/18/2824
INST ROVENTISTA / COLEGIO RDVENTI

HESH-SETOR & -8 L-3

LR L
0028706425 <o ireriesr

tor de Origem: Data: Horario Saida: Tm:: de Destino: Horario Chegada:
IDiagnostico:
Precaucio: () Padrao ( ) Contato ( ) Goticulas 1 ) Aerossois ( ) Protetor ( ) \igilancia Epidemiologica
[Transicao de Cuidados:
Protocolo ) Nao { )Sim Qual: ( )SEPSE ( JAVC () DOR TORACICA
Alergia ) Nao { )Sm Qual
\\l\
Nivel de consciéncia ) Acordado () Consciente | ,E | Comatoso  Obs:
} Ar Ambiente \ cateter Nasal: litros Macro.___________ litros Venturi: Y MAF: litros
Medidas de VM [ )TOT \ ) TQT Fluxo _vmm_u. —ﬂ_On.
Suporte ) Sedacao \ Medicagao:
) Daan\dmmom?mm Medicacao:

() Sofoterapia -
Wcesso venoso; () Perifénco (|} PICC &\tm:ogi (] Central Local:
Dispositivos e—
TSVD [ JSNE ( JSNG A\&aa&. Qual? Lmoaa [ ) Nao ) Sim Tipo: Locor
Dieta ) Jejum ( )VO KE mao\i\ () Parenteral rescrigao da Diela:
Pele ) Integra { )Ferida Ognm { ) LPP. Local Fistula: ( )MSD () MSE
57
Pareceres pendentes. { ) Sim () Nao Qual;
_Imv&:awm pendentes. { )Sim ( ) Nao Qual:
() Padrao Respiatono : { ) Sangramento
Recomendacoes Assistencial S—
() Risco nﬂmaoqumwu.acmc ( ) Débito Urinario:
( ) Risco de Queda: 1) Outros.
[Transporte Seguro:
Origem: Destino
ﬂonwh bpm FR: 2> mpm |PALoy YO mmHa FC: bpm FR: rpm PA mmHg
o . 4 7 .
Sinais Vitais /S c SPO2 ﬁ 4 Dor BCF: C SPO2: Dor BCF:
Mews/ Pews/ Meows: Aldrete: Mews/ Pews! Meows Aldrete:
r Classificagao; ,.eD Baixo Risco () Meédio Risco { ) Alto Risco
arimbo e Assinatura do Tecnico de Enfermagem / Enfermeiro | Médico - Origem [Carimbo e Assinatura do Técnico de m:.o::»eo:. TEnfermeiro | Médico - Destino
Q\(ﬁ —\:P/
[0)




Na auséncia de etiquata de ienlifica¢do
descrever nome compkelo ¢ dats de
nascimento ¢o paciente

FO - FORMULARIO
TRANSICAO DO CUIDADO

Previamente ao transporte o paciente devera ser avaliado e classificado como de baixo, médio ou de alto risco, considerando as condigoes

clinicas, conforme avaliagdao médica ou quadro abaixo:

CLASSIFICAGAO CONDIGOES CLINICAS COMPOSIGAO MINIMA DE MATERIAIS E
PROFISSIONAIS MEDICAMENTOS
A - : litros
Clientes estaveis, sem Cadeira de Rodas
alteragoes criticas nas Maqueiro Maca, Bergo ou Incubadora de Transportes
Balxo Risco {A) ultimas 48horas e que ndo
sejam dependentes de
oxigenoterapia.
Clientes estaveis, sem Cadeira de Rodas
alteragdes criticas nas ltimas Maqueiro / Maca, Bergo ou Incubadora de Transporte
24 horas, porém com Técnico de Enfermagem elou Monitor multiparamétrico Cilindro de Oxigénio
Médio Risco (B) necessidade de Enfermeiro
monitorizagao
hemodinamica ou
oxigenoterapia.
Cliente em uso de droga Maca, Bergo ou Incubadora de Transporte
vasoativa e/ou assisténcia Maqueiro / Monitor multiparamétrico Cilindro de Oxigénio
Al Btuas 10) ventilatéria mecanica e Enfermeiro / Maleta de Transporte
todos os encaminhados para Médico Ventilador de Transporte Bomba de Infusao
uTl. Ambu e Laringoscopio




GRBRIEL HENRIQUE DOS SANTOS
Sccial

Mbw RDRIANA APARECIDA ROORIGLES
W» Nase 12/22/2002 Swi M

ront 5889148 D¢ IR/ 3
INST ADVENTISTR / nonruonno—umu~<omo,:h4»

Na susénca
dascrever
nasc

FO - FORMULARIO

TRANSIGAO DO CUIDADO

HESN-SETOR &  -66 L-1

RN (1
DPOBTRB425 <o iidrannl

22

|Setor de Origem: wge w Data: 3y 10/ VA Horario Saida: T»oq de Destino: A o il Horario Chegada:
D:agnostico
Precaucao: {~ Padrao () Contato { ) Goticulas () Aerossdis ( ) Protetor { ) Vigiadncia Epidemiologica i
[Transicao de Culdados: JJ
Protocoio [~} Nao ( )Sim Qual; { )SEPSE { JAVC () DOR TORACICA
Alergia [~ Ndo { )Sim Qual I
Nivel de consciéncia _~rAcordado i~ ) Consciente { ) Confuso ( ) Comatoso  Obs:
) Ar Ambiente cateter Nasal. litros Macro. litros Ventun MAF litros )
Medidas de VI { )TOT ( ) TQT Fluxo —vmm.v _ FIO2:
Suporte ) Sedacao Medicacao:
) Drogas Vasoativas Medicagao: d
) Soroterapia
\cesso venoso:. () Penférico (] PICC } Portocath | }Central Local: —
Dispositivos o - L :
) SVD { J)SNE ({ )SNG () Ostomia. Quai? Dreno:{ )Nao { Sim Tipo: Locol:
Dieta ~TJejum { )VO { )Enteral ( ) Parenteral Prescrigao da Dieta: Gl
Pele fIntegra () Ferida Operaténa { ) LPP. Local istula: ( )MSD ( )MSE
Parecares pendentes { )Sim [_~Nao Qual: |
Exames pendentes. () Sim () Nao Qual. = -
¥ Padrao Respiratonio : ( ) Sangramento E
Recomendacdes Assistencial . —
{ ) Risco de Broncoaspiragio: { ) Débito Urinario:
(ARisco de Queda: () Outros: _
Transporte Seguro: J
Origem Destino:
FC: b FR: ;o rmm |PA mmH FC bpm FR. m PA mImHg =
»C bem J® J2 X2 : : s —
Sinais Vitais b g SPOZ: o - Dor BCF T C SPO2: Dor: BCF.
ews/ Pews/ Meows: Aldrete: Mews/ Pews/ Meows: Aldrete:
Classificacio X Baixo Risco { ) Medio Risco { ) Aito Risco |
arimbo e Assinatura do Tecnico de m:?::-a!: T Enfermeiro / Medico - Origem Karimbo e Assinatura do Técnico de m:?::moo:. T Enfermeiro | Médico - Destino =
Oty @ CamScann
- -



a8 ausénoa oo atigueta de dentficagan
descrevar nofme completo @ data ca
nascimento do paciente

FO - FORMULARIO
TRANSIGCAO DO CUIDADO

’reviamente ao transporte o paciente devera ser avaliado e classificado como de baixo, médio ou de alto risco,
linicas, conforme avaliagao médica ou quadro abaixo:

considerando as condigdes

CLASSIFICAGAO CONDIGOES CLINICAS COMPOSICAO MINIMA DE MATERIAIS E
PROFISSIONAIS MEDICAMENTOS
. gk s itfros
Clientes estaveis, sem Cadeira de Rodas
alteragées criticas nas Maqueiro Maca, Bergo ou Incubadora de Transportes
Babto Risco (A) Ultimas 48horas e que nao
sejam dependentes de
oxigenoterapia,
Clientes estaveis, sem Cadeira de Rodas
alteragbes criticas nas Gltimas Maqueiro / Maca, Bergo ou Incubadora de Transporte
24 horas, porém com Técnico de Enfermagem efou Monitor multiparamétrico Cilindro de Oxigénio
Médio Risco (B) necessidade de Enfermeiro
monitorizagao
hemodinamica ou
oxigenoterapia.
Cliente em uso de droga Maca, Bergo ou Incubadora de Transporte
vasoativa efou assisténcia Maqueiro / Monitor multiparamétrico Cilindro de Oxigénio
Ane Riseo () ventilatoria mecanica e Enfermeiro / Maleta de Transporte
todos os encaminhados para Médico

UTL

Ventilador de Transporte Bomba de Infusao

Ambl e Laringoscopio

@ CamScanrner



g j)"’”’.’z Clinica de Especialidades

'LOCAL: Avenida Curitiba, 416 — 5° ANDAR Sala 503 — Maringa — Fone: (44) 9.8806-4664
PACIENTE: £ op/cL HEACIBLE 005 SAVTOS

CIRURGIA

DATAE HORARIO:

Obs Estar em posse de TODOS 0S exames pré-operaténos incluindo exames de imagens com
'laudo.

Fazer pré-internacdo para cirurgia, na Recepgao Principal do Hospital Bom Samaritano —
Avenida Independéncia, 93 CEP: 87015-020 — Maringa PR — Fone: (44) 3032-1818, de segunda
a sexta-feira das 08:00 as 18 horas. Levar guia(s) do convénio devidamente autorizada, exames |
pré-operaténos avallac.éo cardlolognca (nsco cwurguco) e avaliacao anestésuca 1

Internar para cirurgia no dla @ I S ) | _aﬂ ate as horas, em JEJUM (08 horas |
de jejum absoluto), em posse de TODOS os exames pré-operatérios juntamente com os
exames de imagem (laudo e imagens).

Obs. : Verificar validade da guia, se vencida, revalidar. Normalmente os médicos cirurgides |
realizam mais de uma cirurgia no dia, solicitamos aos pacientes que cheguem com bastante
antecedéncia (o horario da internacdo ndo condiz com o horario da realizagcao do
procedimento no centro cirdrgico)

'O Paciente devera retornar a CLINICA DE ESPECIALIDADES BOM SAMARITANO para
orientacées, retirada de pontos e curativo no dia:

!5/“/% asOq 'L‘O hs.
I - momcdl.oosemunm

e e e e e s AS D SN Ll L aL T B Rl e B Le Nl

Nome do Paciente

CARLIEL

Convénlo \'l:')'ata Nasdmento

ACKcaT ST7 || |
Telefone | Data da Cirurgia ‘

ly2) 99846 -4577 L 3110
Médico Cirurgiao é‘)@c} Al 606’(_ | 1%)900'-

Estou ciente gue a falta de qualquer exame pre operatdrio {laboratorial), avaliagdo cardiolégica (risco cirirgico) quando solicitada e
exames de imagem (laudo e imagem). cirurgia podera ser cancelada.

Ass. Paciente
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