AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Wesley Gongalves dos Santos w a m a

N2 da Carteirinha: 11.4.81337
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 26/02/1998 N2 da Guia: 22501.002

Data do Retorno Horario Local Atividade

22/11/2024 14:57:08  Society Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Perna Direita

Descricao

Aluno relata que estava jogando e quando foi chutar a bola torceu o pé direito. Relata algia intensa e apresenta
deformidade em fibula. Realizado gelo terapia e imobilizagac.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gilberto (51) 98270-3529
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto 26/10/2024
Local de atendimento Endereco N¢  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritanoc de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93 | Zona 04 (44) 3220-6166

Motivo do Retorno

Autorizado exame de ressonancia magnética do tornozelo ne dia 23/11/2024 4s 16:40 em Centro de Diagnostico por
Imagem HBSM.
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Joserlania Ramos Pazetle Fagundes
R 173102 - ENF
Ass.:

Joserlani@ Rantos Pazette Fagundes

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116,763/0004-12

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

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette
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3 Atendimento: 8746192  Pedido: 3098594 Ac. Number: 3881121 |
Registro/ Nome:  WESLEY GONCAVES DOS SANTOS |

zmo Dats de Nasciménto: 26/02/1998 Idade: 26 anos. 8 meses e 26 dias  Sexo: M

Samailaro 00:00:00

Pedido do Exame: 23/11/2024 16:14:00 Laudado: 27/11/2024
15:32:59
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: THIAGO SANTOS VIEIRA

RESSONANCIA MAGNETICA DO TORNOZELO DIREITO

METODO
Exame de ressonancia magnética realizado pelas técnicas de FSE, com ponderagdes em T1 e T2, com
aquisicdes multiplanares.

ANALISE

Edema circunferencial da tela subcutanea.

Estruturas 6sseas com sinal e morfologia preservados.
Superficies condrais com espessura e sinal habituais.

Volumoso derrame articular tibiotalar.

Tendao calcaneo de aspecto preservado.

Demais estruturas tendineas com sinal e morfologia preservados.
Lesao dos ligamentos tibiofibular anterior e talofibular anterior, com alteragao de sinal e significativo
espessamento

Demais estruturas ligamentares integras.

Fascia plantar sem alteragdes.

Planos musculares sem anormalidades significativas.

Seio do tarso com aparéncia normal.

Laudado por:

Dr. Gustavo Leme
CRM - PR: 28571

Responsavel Técnico: Dr. René Keizo Arikawa
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RENE KEIZO ARIKAWA
CRM- SP: 98744
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" FOR 043.1 - SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS

¥ humana ESPECIAIS / CIRURGIAS

De: Auditoria Médica — Humana Satde pata: Ok 1M

Usuario(a): \)\)Q/)KU)\/ (M&‘v 5%7 B'G-\hj\crj
Procedimento / Cirurgia sollc\)tadoU WM —M%&‘Q (D/

Cadigo AMB:

1. Ha quan}(oﬁempo refere inicio do(s) sintoma(s). L

2. Realizados exTes anteglores que justifiquem a indicagao da solicitagao ? Quais ?

3. Ja realizou alguma cirurgia ?

|

4. Tem alguma outra patologia associada?

f

5. CID10 relacionado:
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5 c-7 5 . /;}@Thaago Santos Viejra
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CL Carimbo / Asslna(tura

ANS - n© 34818-0
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MATERIAL
Abbocath N° 18

Abbocath N° 20
Abbocath N° 22- o
Abbocath N° 24
Agulha 40X12

Agulha 30x7

Agulha 25x7

Agulha tru cut 14 gx 15mm

Aparelho para tricotomia
Catéter de oxigér:io 7
Compressa gaze

Eletrodo de carbono
Eletrodo desc de papel
Eletrodo meditrace

Equipo macrogotas
Equipo intrafix compact air

Escalpe n°

Esparadrapo

Extensoﬁx 20 cm

Exlensoﬂx 120 cm

Lanceta safe t pro uno

Luva de procedimento P
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RESSONANCIA MAGNEﬂCA \H\Iﬂ mwm\mﬂm\m

APRES | coD | QTDE | MATERAL ~ APRes COD 'QTDE
Un | 298 Luva de procedlmentoM Un 999 |
Un | 299 | Luvade procedlmenloG Un 998 I

un | 300 7 Luva estéril n° Par l
“un 301 | Luvapiésica = | pw |01] .
un | 181 “ Luva vinil . Par l
un | 180 | Méscara ptocedlmento Un i 1081 i
Un " 179 T Mlcropore 25 mm ' Cm 145 ‘
Un 711433' Mlcropore 50 mm | Cm 7 148 1
Uni 77710(38 9 Poliﬁx padrﬁoZvnas — F un | 47257 1
7 Uni 7313 iy o Preservatwo sem |ubnf|cant; [ Un 1658 !
‘ |
Pac 1 356 . ‘Pro.tetor aunoular . un 7009 |
Un 28848 Safeﬂow Un 29077
Un | 117 Setinga desc 10 mi luer look Un 1142 *
un | 6375 | ‘Seringa desc 10 mi " un | T40 ’l
On | 4a7 | ‘seringa desc 20 [ un | 741
Un | 12185 ‘Seringa desc 60 ml i Un | 742 |
Uh — Sonda de aspiragao n° 10 Un 745 I‘
Cm 123 Scnda de asplragao n° Un ‘
e | me | Stopper T un | 6725 1‘
l; 1 ;21—“—‘ -~ Tomemnhas 3-V|as i ) uUn 5 ;26 i
un 22279 Tubofexivel I do paciente " un 29688 .
gl e el
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WEsLEY WNGAVI. DON BANTON

Doom RELATORIO DE ENFERMAGEM  eiime s RES ™ o

Semaiitano cessouincumacnerca  INIDEITHTNID

Paciente ‘ l Convénio
Data de Na#clme}\to 3 T ‘At;ndi;wentrd
Procedimento realizado

Alergia Medicamentosa

SINAIS VITAIS PRE EXAME |
\ o : ' }

Inicio |pa. X mmHg ' Sat O;: % |FC: bpm FR: pm
DURANTE EXECUGAO DO EXAME | |
.CALMO (A) NAol | siM |
| CONSCIENTE NAO! T siM I
'ORIENTADO (A) NAO[  sim ! l
DORES OU INCOMODOS NAO4 SIM l
| smT]  auas: l

] INTERCORRENCIA DURANTE O EXAME? NAO |

e l

 SINAIS VITAIS POS EXAME

Fim |PA: X mmHg Sat O;: % FC: bpm FR: rpm

Relatédo do enfermagem / Rastreabilldade

e — — e e — {

Nome do contraste:
Volume infundido:
Validade:

Lote:

Carimbo e assinatura da enfermagem
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