AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

4'/ K : mi
aluno: Ana Clara Nunes de Andrade v a 3 ;"’
%° da Carteirinha: 11.1.13272 z

Instituicao: FAP - Educacao Baswca

Data de Nascimento: 11/02/2018 N¢ da Guia: 23838

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/11/2024 13:15:00 8anheire do Escolar Escovande 05 Dentes

0O que aconteceu Partes do corpo

P ey S : ‘o _
.vr'c ir;r;:rglx bola bateu no rosto, alung jogou objeta Dentes liariares

Descricao

Jonilor relala que 3 menor estava escovando os dentes, a mesma escorregou, caindo no chao do banheiro, bateu a boca

» ampalou a escova de dente na regian molar inferier da boca. Apresenta sangramento moderada. Avaliada pela dentists
Dra. Elda Cardoso que encaminhou para & prento socorro.

Testemunha da ocorréncia Telefone

large Antonio {55) 39200-4735

Quem prestou primeiros socorros Data

Gabrelle Souza 29/11/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
©us o Hospltal 8om Samaritano de ; : it (44) 3332-1818
g e Av. Independénciz 93  Zcna 04 (44} 32206166

Onservacoes

Encaminno para avaliagao medica e conduta

48
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R 05?0 m.e“‘
~ 5053“3“\3 ort
Ass. e ORE“ M
|

leserlania Ra‘\ﬁos 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 fink:
cnas.wasboore birjama (pava prestadores) ou E-mail: asziniac Lamaedil s chnid s sOyes Ty
{ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41} 99895-0157

- e diccmdiohe avn b



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: ﬁm (/ﬂ'}’o\ /}/,'//"7(/1 Y 4’/7 777 S S t ’!!Q ]
' N°da Carteirinha: - :

: , R AP
Instituigdo; fAP- AACUIIRDE Opperv ISP 0 fARA

Data de Nascimento: N° da Guia:

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
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Descricio

A}

Testemunha da ocorréncia

Telefone
/2195’ /,a,,él,(/,o | 5597 2((‘7-(/?65
Quem prestou primeiros socorros Data
Gojrilic Srw g 2900 /2%
Local de atendimento Endereco N°®  Bairro V Telefone

Observagoes

55’;’5(?//(/7/4:0 //%{" ///!1/;(‘&’.& M—Qf//({y- Pl ((///J//él\

Nome (quem registrou a ocorréncia no AMA/manual)

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADYENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
He ' GUIAS. (Conforme dados abaixo)
Istituicio Adventista Sul Brasileira de Saide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
. Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parani - 80730-070
LU Telefone (41) 3240-2942 & (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@elinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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AUTORIZACAOQ DE ATENDIMENTO

Aluno: -
N°® da Carteirinha:
Instituicdo;

Data de Nascimento: N°® da Guia:
Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
O que aconteceu Partes dec corpo
p
Descricdo
Testemunha da ocorréncia Telefone
Quem prestou primeiros soccrros Data
- -~
i 1
Local de atendimente Endereco N°  Bairro Telefone
;
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Nome (quem registrou a ocorréncia no AMA/manual)

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELC PRESTQI:COAR‘: 4
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adveritista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE ;e 6ia no Prestador 8756779
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE R 8756779
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador
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| | Atendimento: 8756806  Pedido: 3102743 Ac. Number: 3886309

11/02/2018 Idade: 6 anos, 9 meses e 17 dias Sexo: F

/o0m i :
;3 ? Data de Nascimento: 00:00:00

SAP LT AL Pedido do Exame: 29/11/2024 14:47:00 Laudado: 29/11/2024
15:47:07
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO EDUARA F. FREGONEIS MOSCARDI

RX - OSSOS DA FACE.

Artefato radiopaco projetando-se em cavidade oral, com extemidade distal se estendendo até topografia
anterior de C1.

Seios paranasais sem sinais de obliteragao
Cornetos nasais normotroficos

Sem desvio de septo significativo.

2

MATHEUS LAZARI DE MELLO AISAR MOHAMMAD JARER
CRM- PR; 53295 CRM- PR: 30939

Piagina: 1de |



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por; PEFFMOSCARD!
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data..... 29/11/2024 14:47
pugcnxcﬂo.: 8893512 DATA: 29/11/2024 14:42
USUARIO. . ..: PEFFMOSCARDI 12 VIA
ATENDIMENTO: B756806 DT NASC: 05/05/2013 (11A 6M 26D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 650187 - ANA CLARA NUNES DE ANDRADE
PESO. : ALTURA SUP. CORPOREA: ;
INTERNAQAO ; 29/11/2024 14:20 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICG....,: PLANTAQ EDUARA F. FREGONEIS MOSCARDI ERVICO: CLINICAR PEDIATRICA
INID. INT..: PRCNTO ATEND PEDTATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
|21 B D S SR CICED g f
SLAGNOSTICO:
[} ?\“.Tf’":-«(:,i\o DE RISCO:
*Q7RARNA* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qté Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios
| RX CRANIO OSSOS DA FACE:M.N. - F N. - LAT. - 1
HIRTZ
Justificativa.: ~orpo estranae om cavidade cral a2 esguerda
MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia  Data Horérios
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 250MLERS 7/ "#FRASCO EV AGORA  [29/11] (1443
3 C.C. NOVALGINA 1G 2ML INJ 1 AMPOLA EV  AGORA |[2911] .04 ¢
Obs.: facer 1,1mi
|-> AGUA DESTILADA 10 ML INJ 1 AMPOLA OCQ,
. ; A4
4 C.C. TRAMAL 100MG 2ML INJ (MPP) un(&) A AMPOLA EV  AGORA  [20i1] (1446 )T TT

Justificativa.: M8
Obs.: Z2Zng

|-> SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML

RX

2t S 7 R o
: ."70@' Q,{.‘!tﬂdp T SN Apl Frequéncia Data Horarios

SISTEMA FECHADO

VISITA HOSPITALAR
5 CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

/MMJ w&uowd S N <l O

1

Ei ?_,Egone'\s N
Pu%\ﬁgs ?fﬁlf‘& FREG%NEIS MOSCARDI

cam-PR



HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Péagina: 2/ 2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por; PEFFMOSCARDI
Relatorio de Diagnastico de Atendimento Em: 29/11/2024 17:54

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : B756806 Prontuario: 650187 SAME: Hora Atend: 14:20 Data Atend:29/11/2024
Paciente........ccecvurens : ANA CLARA NUNES DE ANDRADE Idade: 6 a

Enderego.......ccceurenn. : ESTRADA ACOPIARA

BaIrro...xramuasissrian : JARDIM ALVORADA

Cidade;aisivivemanais :MARINGA UF..: PR CEP: 87035275
Convenio.......evueevee :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............ - 5015 - FERIMENTO DO LABIO E DA CAVIDADE ORAL

CID's Secundarios. :

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

Data Saida.............. 1 29/11/2024 Hora Saida : 17:53

| Prestador da Evolugao Médica: 5051 PLANTAD EDUARA F. FREGONEIS MOSCARD! :

e i ———

De 22 gotas VO se dor ou febre de 6/6h
Cetoprofeno 22 gtas VO de 8/8h por 3 dias
mantenho medicagoes do bucomaxilo
oriento sinais de alarme, retorno se piora
mae ciente

PLANTAO EDUARA F. FREGONEIS MOSCARDI / 036344
PEDIATRIA



DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8756806 Prontuario: 650187 SAME: Hora Atend: 14:20 Data Atend:29/11/2024
Paciente.................. : ANA CLARA NUNES DE ANDRADE Idade: 6 a

Enderego.......cceeeenn. : ESTRADA ACOPIARA

Bal0: ..o Bt : JARDIM ALVORADA

Cldade;......meeesiniesis :MARINGA UF..: PR CEP: 87035275
Convenio......cccccveeene :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal............. S015 - FERIMENTO DO LABIO E DA CAVIDADE ORAL

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... 1 29/11/2024 Hora Saida : 17:53

~ Prestador da Evolugdo Médica: 5051  PLANTAO EDUARA F. FREGONEIS MOSCARDI R

HDA
Paciente veio trazida pelo por responsavekk da escola, refere que menor estava realizando higiene oral, e caiu de
nivel appos se pendurar com escova de dente em cavidade oral, escova permanece fixa em regido molar a
esquerda, pouco sangramento, chorosa

EXAME FISICO
EF: BEG, afebril, ativo, eupneica
AC: BRNF 2T S/S
AP: MV+ S/RA
ABD: plano, flacido, rha+, indolor a palpagao
oroscopia: escova fixa em regiao molara esquerda
otoscopia: normal
perfusao < 2seg
neuro sem sinais meningeos

DIAGNOSTICO
corpo estranho
fce

DIAGNOSTICO - HISTORICO
corpo estranho
fee

TRATAMENTO
solicito avaliagao bucomaxilo
rx face
novaginal
rx face
paciente foi abordada pelo bucomaxilo facial, retirado corpo estranho, com sutura do ferimento , foi prescrito alivium
se dor
alta apos medicagao
1. Novamox 400mg+57mg/5ml.
De 7,5ml VO de 12/12h por 7 dias

2. Novalgina



PRESCRIGAO MEDICA E RELATORIO DE ENFERMAGEM PRONTO SOCORRO

NG: oara: XA (ALY DIAGNOSTICO: mo it o ReaLzanos Pl D€ R
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ha ausdacia de eiquata de dentficsgio,
descrever n0me compielo A 4ata de
nascEmio doe pacienbe

FO - FORMULARIO

TRANSIGAO DO CUIDADO

_mﬁoq de Origem: p N5

OmSHVNQL il NNM,NLIOBJQ Saida:

132 de Destino: -

Horarlo Chegada:

—Dmmo:om;no”
Precaugao: A Padrao { 1Contato () Goticulas [ )Aerossais ( ) Protetor [ )V _@_.w_.._..‘wim pidem:ologica
[Transicao de Cuidados:
Protocolo ﬂ“ Nao ( iSim Qual: ( )SEPSE [ JAVC T ) DOR TORACICA
Alergia ] Naao ( JSim Qual:
Nivel de consciéncia | A Acordado { ¢ Consclente { | Confusa { j Comatose  Obs:
) Ar Ambiente cateter Nasal: litros Macro: litras Venturi: MAF: litros
Medidas de M L TOT { ) Tar Fluxo: __ummn“ _ION
Suporte ) Sedacao Medicagao
) Drogas Vasoativas Medicagao:
K ) Soroterapia
cesso venosa: () Periférico } PICC } Portocath | Central Local: T~
Dispositivos MSE N ) D
y SVD { IJSNE { )SNG () Ostomia. Qual? Dreno: () Nao { +Sim Tipo Locol:
Dieta ) Jejum { I1VO ( YEnteral { )Parenteral Prescrigiio da Dieta:
Pele VAH Integra { ) Fenda Operaldnia { Y LPP. Local Fistula:  ( )MSD  ( JMSE
Paraceres pendentes: { )Sim &} Nao Qual:
e
Exames pendentes: { 1Sim (e} Nao Qual:
£~ Umnﬂmﬂﬂﬂmmﬂu?maao : { ) Sangramenlo
Recomendacgbdes Assistencial
{ 1 Risco de Broncoaspiragao: {3 Debito Urinario:
i 1 Risco de Queda: { ) Oulros.
Transporte Seguro:
Origem: ¢ A w,l Destino:
FC: YO bpm  [FR.2 2 PR s mmHa FC: bpm FR. o A e
; L. 2 Y . ) - T °C 2z Dor: BCF:
Sinais Vitais TG, ¢ SPO2: )/ P e o BCF: —— SPOZ
Mews! Pews/ Maows!: Aldrele: Mews! Pews! Meows: Aldrate:
Classificagao: (o< Baixo Risco { )Medio Risca | ) Alto Risco
arimbo e Assinatura do Técnico de Enferma o ! Meédico - Origem arimbo e Assinatura do Tecnico de Enfermagem / Enfermeiro | Medico - Destino
1 ’mr =Ty
Renet® :3 A a2
H.Oﬂrz.




8 duednca oe elguets ve Wenlifivagic
duscrever norre corrphelo » daly de
nascemento do paciente

FO - FORMULARIO
TRANSIGAO DO CUIDADO

- T

pt Foowt

il

’reviamente ao transporte o paciente devera ser avaliado e classificado como de baixo, médio ou de alto risco, considerando as condigdes

slinicas, conforme avaliagao médica ou quadro abaixo:

CLASSIFICAGCAO CONDIGOES CLINICAS COMPOSIGAO MINIMA DE MATERIAIS E
PROFISSIONAIS MEDICAMENTOS
Clientes estaveis. sem Cadeira de Rodas il
alteragoes criticas nas Maqueiro Maca, Ber¢o ou Incubadora de Transportes
gk RiEcan) ultimas 48horas e que nao
sejam dependentes de
oxigenolerapia.
Clientes estaveis, sem Cadeira de Rodas
alteragoes criticas nas ultimas 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
oxigenolerapia.
Cliente em uso de droga Maca, Bergo ou Incubadora de Transporte
vasoaliva e/ou assisténcia Magqueiro / Monitor multiparamétrico Cilindro de Oxigénio
EERE1E venlilatéria mecanica e Enfermeiro / Maleta de Transporte
todos os encaminhados para Médico Ventilador de Transporte Bomba de Infusdo
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Ambu e Laringoscopio

o
-~



