SPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
—w1V 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio
Relatorio de|Remessa por Atendimento

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: CAMILA.ROSA
Data: 26/02/2024 16:23

Aarugamento: 1 - CONTAS HOSPITALARES - INTERNACAO Tioo de Aarupamento: CONTA HOSPITALAR

Remessa: 95490 Competéncia: 02/2024 Entrega: 26/02/2024 * *
Conveénio: 136 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 9 54 9 0'
Nota Fiscal

Periodo

Inicio  Teymino GuiaTISS  Guia Nr.Conta Atendimento Nr. Carteira Valor

05/02/2024 06/Q2/2024 15132 15132 51893 1397769 ENZO LARA DA CRUZ 2782137 2.075,86

Total : 1 2.075,66

Total Geral : 1 2.075,66

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




UDFITAL AV UIUA - XV DE NOVEMBRO 2223
V2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio

atura Individua

— Y

tendimento: 1397769 - ENZO LARA DA CRUZ Conta: 51893 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Tipo: Sem Classificagdo

Pagina: 1/3
Emitido por : CAMILA.ROSA
Em : 26/02/2024 16:19

endimento:1387769 Remessa: - Conta:51893

ADOS DO PACIENTE]

aciente...,.| .,
ascimento...|..:
ndereco..... o3

: 1011069 - ENZO LARA DA CRUZ

27/05/2013 Sexo: Masculino Fone:
JACOB VALENGA 188 VILA FRANCA PIRAQUARA

TENDIMENTO ATUAL]

nternacao...l..: 05/02/2024 13:39
lta......... L..: 06/02/2024 07:57 Motivo...: ALTA MELHORADA
eriodo da Conta: 05/02/2024 a 06/02/2024
comodacao. ..|..: APARTAMENTO LUXO
ervigo...... L ..: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
edico/CRM...|..: MARIZA LILIAN PENKAL / 13753
rocedimento....: 30722411 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - TRATAMENTO CID. : 5626
otivo da Alta..: 01 - ALTA MELHORADA
ADOS DO CONVENIO]
onvenio..... ! 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
TADO 5/, o il , .1 UNICO
ub-Plano L 52
uia......... L .2 115132 Validade.:
arteira..... .1 2782137 Validade.: 24/12/2024
itular. . ..... : ENZO LARA DA CRUZ Empresa..:
enha........ 15132 Autoriz..: 06/02/2024
Resumo da Conta Hospitalar
po de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto  Desconto Faixa Filme Tori
RIAS 338,28 0,00 338,28
TERIAIS 360,03 0,00 360,03
(AS 703,51 0,00 703,51
AMES E DIAGNOSTICOS 39,96 0,00 39.36
NORARIOS MEDICOS 292 .40 0,00 292 40
DICAMENTOS 316,08 0,00 316.?8
SOTERAPIA 25,40 0,00 25, | 0
Total da Conta: 2.075,66
ARIAS
269 UNIDADE DE INTERNACAO liI
Procedimento Unid /Ativ. . Qtde ViUnitario V| Total
01000004  DIARIA APARTAMENTO STANDART UND 1 338,2800 B8, 28
Total : 338,28
\TERIAIS
261 CENTRO CIRURGIC
ta Proceqimanto Unid./Ativ. ._Qtde \_{I__t_JQig_aﬁg - \Q_To_tal
02/2024 0 3383 ADAPT. P/ TRANSF. DE SORO B BRAUN UND 1 20,5020 |ED.50
02/2024 08002490  AGULHA DESCARTAVEL 25 X 7 BD UND 1 1,7190 172
02/2024 08002491  AGULHA DESCARTAVEL 25 X 8 BD UND 3 1,7190 516
02/2024 08002485  AGULHA DESCARTAVEL 40 X 12 BD UND 4 1,7180 6.88
02/2024 08007085  AGULHA PARA ASPIRACAQ 1,20X25 UND 2 2,8970 599
02/2024 08002517  ATADURA ALGODAO ORT.15CMX1,80M CREMER RL 2 9,0389 18,08
02/2024 08002608  ATADURA CREPE 10CMX1,80M 13 F.CREMER RL 2 2,3985 4,80
02/2024 08002523  ATADURA GESSADA 10CMX3M CREMER RL 1 11,1060 11,11
02/2024 08002736  CATETER INTRAVENOSO N 22 INSYTE BD UND 2 30,2040 60.41
HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




UDFI I AL AV
V2000 - Siste
atura Individua

DA - XV DE NOVEMBRO 2223
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Pagina : 2/3
Emitido por : CAMILA.ROSA

Em : 26/02/2024 16:19

\tendimento: 1397769 - ENZO LARA DA CRUZ Conta: 51893 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Tipo: Sem Classificacio
ATERIAIS
261 CENTRO CIRURGICO
ta Proceflimento Unid./Ativ.
/02/2024 08002612  COMP. DE GAZE 10CMX10CM C/1 CREMER UND
102/2024 08006966  CURATIVO ALGODONADO 15X30 NEVE UND
102/2024 08002687  ELETRODO P/MONITORIZACAO MEDITRACE UND
102/2024 08002663  EQUIPO INTRAFIX PRIMELINE AIR IL SLIP B.BRAUN UND
10212024 08002703  FIO DE KIRSCHNNER 1,0MM ENV UND
102/2024 08002765  LUVA CIRURGICA ESTERIL 7,0 SENSITEX PAR
/02/2024 08002641  POLIFIX 2 VIAS B.BRAUN UND
10212024 08002860  SERINGA DESCARTAVEL 10ML S/ AGULHA BD UND
10212024 080D2862  SERINGA DESCARTAVEL 5ML S/ AGULHA BD UND
/02/2024 08002861  SERINGA 20ML SEM AGULHA BD UND
269 UNIDADE DE INTERNACAO liI
ta Procedimento Unid./Ativ.
/02/2024 080p7086  AGULHA PARA ASPIRAGCAQ 1,20X25 UND
102/2024 080D2860  SERINGA DESCARTAVEL 10ML S/ AGULHA BD UND
XAS
261 CENTR URGIC
Procedimento Unid./Ativ. %Proc.
03010179  INTENSIFICADOR DE IMAGEM UND 100,00%
02000005  TAXA DE SALA CIRURGICA PORTE 1 UND 100,00%
262 RECUPERACAQ POS-ANESTESIC
Procedimento Unid /Ativ. %Proc.
02000002  TAXA DE SALA RECUPERACAO POS ANESTESICA UND 100,00%
AMES E DIAGNOSTICOS
261 CENTRO C|RURGICO
ta Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ.
02/2024 40811026  RADIOSCOPIA PARA ACOMPANHAMENTO DE PROCEDIMENEXAME
MARIZA LILIAN PENKAL - 13753 CIRURGIAO
NORARIOS MEDICOS
261 CENTRO CIRURGICO
a Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
02/2024 30722411 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - TRATA ATO 100,00%

VIRGINIA MASSA ABRAHAO - 34682 068297 ANESTESISTA
MARIZA LILIAN PENKAL - 13753 741218399 CIRURGIAO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Qtde VI Unitario M Total
50 0,4284 21,42
1 7.3777 7,38
5 2,9700 14,85
1 56,6010 56,60
2 16,2000 32,40
3 2,2950 6,89
1 31,4370 31,44
8 3,5370 28,30
1 26280 263
1 10,4130 10,41
Qtde VI Unitario V| Total
2 29970 599
2 3,5370 7.07
Total : 360,03
Qtde VI Unitario V| Total
1 282,0000 282,00
1 384 5800 3p4.58
Qtde VI Unitario v Tot_al
1 36,9300 86,93
Total : 703,51
Qtde VI Unitario VI Total
1 39,9600 39,96
Total : 39,96
Qtde VI Unitario Vi Total
1
100,0000 100,00
148,0000 148,00




UOFITAL AV LIUA - XV DE NOVEMBRO 2223

V2000 - Sisterha de Faturamento de Contas de Convenio

atura Individua

\tendimento: 1397

769 - ENZO LARA DA C_RUZ Conta: 51893 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Tipo: Sem Classificacédo

DNORARIOS MEDICOS
261 CENTRO GIRURGICO

ata Procedimento / Prestador - CRM - CPF

UnidJAtiv.  %Proc.

JOSE AUGUSTO MOUTINHO DE - 18021 97 1° AUXILIAR

=DICAMENTO
261 CENTRO QIRURGICO

AGUA PARA INJECAO 10ML HYPOFARMA
CORTICOIDEX 4MG/ML 2,5ML AMP
DIGESAN 10MG AMP

DORMONID 5MG AMP
FENTANEST 2ML AMP

KEFAZOL 1G FR

KETAMIN-S 50MG/ML 10ML FA
NEOCAINA ISOBARICA 4ML AMP
NOVALGINA 1G AMP

PROPOVAN 20ML AMP
SANTROPINA 0,25MG/ML AMP
SEVORANE SOLUCAQ 250ML

SORO FISIOLOGICO 0,9% EP 500ML B.BRAUN
SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML EP SIST.FECHADO B

SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML B.BRAUN
TORAGESIC 30MG AMP

ita Procedimento
102/2024 07001001
102/2024 07001090
102/2024 07001105
/02/2024 07000940
102/2024 07000950
/02/2024 07001429
/02/2024 07008935
/02/2024 07001279
[02/2024 07001303
(02/2024 07000972
102/2024 07003434
/02/2024 070p1508
102/2024 070D1363
102/2024 07001357
'02/2024 070013861
'02/2024 o70n3612
269

ta

02/2024 ovoo1001
02/2024 07001303
SOTERAPIA

261

AGUA PARA INJECAO 10ML HYPOFARMA,

NOVALGINA 1G AMP

Uﬁﬂiﬂﬂ 17

06000010

AR COMPRIMIDO

OXIGENIO

Unid./Ativ.

FRS

FR

FR
AMPOLA

Unid./Ativ.
AMP
AMP

Unid./Ativ. %Proc.

UND 100,00%
UND 100,00%

Pagina : 3/3
Emitido por : CAMILA.ROSA
Em : 26/02/2024 16:19
2 _QE \ﬂ'_Unitario_ _ Ml Total
44,4000 44.40
Total : 292 40
. Qtde VI Unitario VI Total
1 0,5130 0,51
1 4,8600 4,86
1 3,6630 3,66
1 42,6060 42,61
1 5,9220 592
1 20,2590 20,26
2 8,2260 16,45
2 9.8450 19,89
1 27270 273
1 28,3050 28,31
1 0,8280 0,83
20 6,6051 132,10
1 7,3620 7.36
1 7,1280 7.13
1 6,1380 6,14
1 10,8360 10,84
Qtde VI Unitario VI Total
2 0,5130 1,03
2 2,7270 5,45
Total : 316,08
Qtde VI Unitario VI Total
1 11,3500 1,35
1 14,0500 4,05
Total : 25,40
Total Geral: 2.075,66
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- AY TORIZACAQ DE ATENBIMENTO

N2 ¢gia Carteirinh

AIuFo: Enzo Lara
Insgi

da Cruz
a: 2,78.2137

Dafia de Nascimento: 27/05/2013

tuicao: Colégio Adventista Pinhais

- —— -

| N2 da Guia: 15132

Yama

ADVENTIGT MEDRLAL i

W

'hosdital de referencia

Dat3 da Qcorr&lmil ; m Local R g 7
05/0R/2024 10 11:00 | Sala de Aula Desﬁgmentu interno |
0 gye acunteceu %s do corpo .
Quegla de mesmo nivel - | 42 Ded@M30.Direita '
__ ;_ o i 4. TS . i
o - i | |
Des .rlcio g l
0 aluno esta currendn na sala quando caiu em cima do seu dedo . I
Testemunha da ocnrr&ncla Telefone ,
Monltor jonatas (41) 3097 7450 '
' Qual'n prestuu primeiros socorros Data
— —— e ————— ——— — — __.!
| Monitor Jonatas 05{02,-’2024 ;
anJI de atendimonto ' Enderego N2 | Bairro' Ta[v-fone
: s , - as ey
Hospital XV {NAO ATENDE TRAUMA | 222, (41) 3218-2000
DE CABECA) [V AENevembio T R .‘j!.g " (41) 32182191
Observacoes
Oa caiu

Para faturamentn tam
com cédigos e valo
httas://sistemas.ush. or‘g £

1o




GUIA DE SOLICITAGAO
DE INTERNAGAO

2 - N° Guia no Prestador 21 49821 98421

984

Folha: 1111

1- Registra ANS 3- Nimero da Guia Alribuide pela Operadora o

0 |

4~ Dala da Autorizagao 5-Senha 6. - Data de Validade da Senha o
| [ |
Imumw

7 - Numero da Carteira 8 - Validade da Careira 9- Alendimenta de RN

2782137 24/12/2024 ‘ N

10- Nome - [11 - Carifio Nacianal de Sadd

ENZO LARA DA CRUZ
| Dictas d

12 - Cadigo na Operadora | 13 - Nome do Coniratado

765305180001D7 HOSPITAL XV LTDA

14 - Nome do Profissional Solicitanis [18=Canseiho Profssional 16 - Nimero no Canseiho 17-UF [18 - Géfiign CBO
| MARIZA LILIAN PENKAL 13753 41 1225270

Dados do Hospital | Local Salicitddo | Dados da Infermagio

18- Cadign na Operadora /

CNPJ

76530518000107

20 - Nome do Hospital / Local Soliciiado

HOSPITAL XV LTDA

121 - Dala sugerida piara Imemagio

22 - Cariler do Atendimeniol

2

23 - Tipo de Internacio

[z~ Regime de Intermagio

25 - Qide. de Didrias Soficitadas

26 - Previsio de uso de OPME

L
27 - Previslo de uso de quimicterapico

2 1 1 N | N
28 - Indicagdo Clinica ' : )
FRATURA FALANGE PROXIMAL COM DESVIO - TRATAMENTO CIRURGICO
29 - CID 10 PrincipalOpeiofal) 30 - CID 10 (2H{Opcionad) 31 - CID 10 (3)(Opcional) 32 - CID 10 (4){Opcional) ;33- de Acied: ou doenga —="=
[ S626 L ;
Procedsmentos Solicitados
34-Tabels  35- Chdigo do F 36D 37 - Oige. Saiic 3 - Cude Aut
1 22 30722411 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - TRATAME 1 0
2 22 40811026 RADIOSCOPIA PARA ACOMPANHAMENTO DE PROCEDIMENTO 1 ]
3 18 60000694 DIARIA ENFERMARIA 1 o
Dados da Autorizagio
38 - Data Provivel da Admis$ao Hospitaiar J’m-m Didrias Autorizadas —Halhnpudammmamm
42 - Codigo na Operadora / ONPJ aulonzado ‘ 43 - Nome do Hospital / Local Auorizado |44- Codiga CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585
45 - Observacio / Justificativl
5 da , a
Dr, Alex W. Chocia) B2 e 2 |
46 - Data da Solicitacio 47 - Assinatura to ol % 48 atura ou Responsavel 48 - Assi do R dvel pela
05/02/2024 —‘ | criA/PR 4 / W & —' !

Impresso por: ALEX ROCHA

s A
DataMora: D5/02/2024 12:52 M

Se— m/ 4

Y 1y P L2 1S 7 1




HOSPITAL XV

Leito........... APT PRIV LUXO 309
Recepcéo........ FERNANDA.NEVES
Medico.......... 13753 - MARIZA LILIAN PENKAL

FICHA DE ATENDIMENTO PACIENTE INTERNADO

Dados do Paciente

Prontuario..: 1011069

Paciente..... ENZO LARA DA CRUZ Data Nasc....27/05/2013 Idade...10a 8m 10d Estado Civil..: SOLTEIRO

RG........... 155012862 CPF..: 14379556905 Profissao..:

Filiagdo....: SIFFIONE DE LARA

Endereco..... JACOB VALENGA N°... 188 Complemento..:

Cep.......... 83305000 Fone..:

Bairro......: VILA FRANCA Cidade... PIRAQUARA UF... PR

Convenio..... GLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano....UNICO Matricula.: 2782137
Dados do Responsavel

Responsavel.] ROMILDO MARQUES DA SILVA

Documento...:|33318979 CPF Responsavel..: 60270038853

Endereco....: JACOB VALENGA Fone..:

Bairro......: VILA FRANCA

Profissdo.... & _NM_PROFISSAO_RESPONSAVEL

ALTA .. / 4 OBITO ( ) SIM ( )NAO Numero da Declarag&o de Obito:

Declaro que p

do corpo adm

A) que sera d
saude.

B) as internag

C) as internag
internamento

TERMO DE RESPONSABILIDADE

or ocasido de internago, tomei conhecimento das normas regimentais do Hopital XV, e recebi as orient
Inistrativo, em especial:

bes de longa permanéncia deverédo ser quitadas a cada dois dias quando particular,

da operadora de salde.

D) apos a alt
aproximada

E) que por ocasido do internamento néo sera permitido o uso de joias, objetos pessoais de valor, € quaisquer outros p

hospitalar, as acomodagdes e dependéncias do hospital deveréo ser deixadas no prazo regimental de
nte (duas) horas.

quais deverag ser deixados sob os cuidados de familiar ou acompanhante.

F) as restri¢cd

s de visitagao (horarios, criangas, etc), deverdo ser respeitados pelo paciente e familiares.

G) O pacienté com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos de idade, devera ser assistido por acompanhante no

internamento
10.741/2003

G.1) Cabera
solidario com

e durante todo o periodo de permanéncia na instituicdo hospitalar, conforme prevé o caput do artigo 16
Estatuto do Idoso), sob pena de ndo ser aceito o internamento.

@o acompanhante: atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de saude; escutar, estar

a pessoa cuidada; auxiliar nos cuidados de higiene; estimular e ajudar na alimentagao; ajudar na locom

e responsabilidade do paciente toda e qualquer despesa ndo coberta ou liberada pelo convénio ou plano

des de longa permanéncia, quando o paciente for conveniado, dependerdo de autorizagao da prorrogag

acoes

de

go do

ertences,

ato do

dalLein®

atento e s¢
ocao e ativ




-} Ho

Por este Termo de Autorizagao e Responsabilidade o(a) paciente ENZO LARA DA CRUZ ou, seu Responsavel Legal, Sr.(a) ROMILDO MARQUES DA
declara para todos

atendimento no H

responsabiliza, con

1-0 (a)paciente d

atendimento, que

2 - Autorizo(a)ap

respectivamente p

OPME etc.), ao(a)
os procedimentos
da equipe médica
sua saida do hospi

3 - Declaro concor

cirdrgicas, a que e
da equipe médica.

4 - Declaro ainda,
principal pagador

tratamento, desde

S - Declaro estar c
porventuras existe

spital XV _ .
Termo de Autorizacdo e Responsabilidade

os fins de direito, que obteve todos os esclarecimentos necessarios sobre a possibilidade de haver a RECUSA do convénio para

forme os termos a seguir:

=clara e reconhece a condicdo de paciente Particular, e, portanto, deverd pagar todas as despesas hospitalares, decorrentes d¢
he forem apresentadas pelo HXV.

estacdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagnostico terapéutico, a serem
restados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratdrio, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nut
haciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializadg
diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profiss
referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) pac
tal.

dar livre e espontaneamente com a possibilidade de existir eventuais riscos e perigos decorrentes de tratamentos e/ou interve
nquanto paciente venha a me submeter, e ainda, declaro ter recebido todos os esclarecimentos necessdrios por um dos comp

ue assumo, mesmo apos a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condigdo de devedor solida
Hos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao re
que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

A SILVA,
0 seu

bspital XV (HXV), e se assim ocaorrer, o seu atendimento passara a ter a categoria de Particular, e por essa razdo, declara, autoriza e se

D seu

ricao,

s, todos
ional(s)
ente, até

ncoes
pnentes

rio e

ferido

ente que a responsabilidade ora assumida é por prazo indeterminado, vigorando até o pagamento final e efetivo de todas as d

spesas

ntes e pendentes, e em caso de mora, o débito sera reajustado conforme indice do IGP-M/FGV, acrescidos de juros de 1% ao més,

incidentes sobre a principal carrigido monetariamente. A conta serd encerrada definitivamente e efetivamente quando (a) paciente for deixar o HXV,
sendo esta a data do seu vencimento, independente de qualquer modificacdo para configuragdo de mora.
6 - Declaro ter plepo conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Satde (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Sodial
(INSS).
7 - Declaro estar diente e concordar que o HXV ndo se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.
8 - Declaro, para ds devidos fins, estar ciente de que, ap6s sua realizacdo, os exames e testes feitos pelo (a)paciente estardo a disposi¢ao na sede do HXV,
para serem retirados em até 60 (sessenta) dias, decorridos este prazo, ndo sendo retirados, poderdo referidos exames e testes ser destruidos, pelo gue,
desde ja, dou minha expressa e irrevogével autorizagdo ao HXV, para realizar tais providéncias (destruicdo).
9 - 0 pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(do) ser feito a vista, ou mediante emissao de boleto bancario, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
9.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque, ou cartdo de débito.
10 - Se o (a) paciehte optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.
11 - O ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, adarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outrd servigo de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratoria prevista em Lei, além de jurgs legais e
correcdo monetdrdia, de acordo com o IGP-M/FGV.
12 - Declaro que @ atendimento no HXV é feito por minha livre e espontdnea vontade.
13 - Este instruménto é realizado livre de qualquer coagdo, simulagdojg/ou dolo. O 2
' Curitiba, T de r) 2 de 20_“.4
77 =
Pdciente e/ou Responsavel




Informagao

Ao pacienty

Na qualidade de paciente. ou responsével, o Sr.(a) tem o direito de ser informado sobre sua condigdo e sobre os

procedimern

» esclarecimento e consentimento de procedimentos cirirgicos:

*Hospital XV

ou responsavel:

tos cirurgicos a serem realizados. Assim melhor esclarecido, o Sr. (a)deverd tomar a decisio de

submeter-s¢ ou ndo aos procedimentos indicados conhecendo os riscos envolvidos. Este documento tem a finalidade
de melhor Tformé-lo. de maneira a que possa autorizar, ou ndo, o procedimento.

L. Voluntarjamente requeiro os servigos profissionais do Dr. MARIZA LILIAN PENKAL bem
como de sepis assistentes e auxiliares técnicos na area de salide para tratar de meu estado o qual me foi explicado como
sendo:

2. Compreendo, consinto e autorizo voluntariamente o seguinte procedimento cirtirgico:

3. Admito que o cirurgido pode encontrar outras condigdes e situagdes durante o ato de cirGrgico que possam requerer

procedimen
do cirurgiag

4. Concord¢ com a administragdo de sangue e produtos derivados durante o ato cirrgico, se julgados necessaric

5. Declaro ¢
situacdo se

6. Admito ]
existéncia d

7. Com rela
provaveis:T

tos diferentes do que aqueles planejados. Autorizo a execugdo de tais procedimentos, a critério profi
).

ue a opedo pela cirurgia foi minha assim como compreendo que existem riscos, perigos ou agravam
i minha presente condigdo ndo for tratada.

scos relacionados com a atuag@o cirirgica, anestésica e de procedimento de diagndstico,bem como
e um potencial de infecgdo, hemorragia, reagdes alérgicas e de resultados diferentes do proposto.

¢do ao procedimento cirtrgico que me foi proposto, estou ciente que os seguintes riscos sio os mais
rombose venosa profunda, Tromboembolismo pulmonar, alteragdes neurovasculares, infecgdo além

8. Entendo
Serei submg

9. Autorizo
10. Declaro
tratamento ¢

acredito qué

11. Declaro
conteudo.

CuritibaQ

Jue vai ser necessaria a administrag@o de anestesia que sera de responsabilidade do Médico anestesi
tido a exames pré- anestésico pelo anestesista e os métodos e riscos serdo por ele explicados.

o cirurgido e sua equipe a fotografar e/ou filmar os atos cirtrgicos acima indicados.
que tive todas as oportunidades de perguntar a respeito de minha condigdo, formas alternativas de
: de anestesia, riscos do ndo tratamento. procedimentos a serem utilizados, riscos e perigos envolvid

fui suficientemente informado.

que este formuldrio me foi explicado, que cu o li, ou me foi lido, e que entendi perfeitamente o seu

() de

()
™

ssional

Ds.

ento da

d

de

L

D
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yspital XV

INSTRUMENT

A Instrumentaca

forma de pagamgnto. Como ndo se trata de um honorario médico, ndo ha codificacdo TUSS (Terminologia Unificada Sadde Suplementar) esp

De acordo com
porém nao ha p

Declaro, igual
pagamento &
quitada por m

Portanto, con
reembolso a i

e
Curitiba, O

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PAGAMENTO DE
ADOR CIRURGICO

Cirurgica é uma profissdo ndo regulamentada e por esta razdo hd questionamentos quanto 4 cobertura pelo plano de said

instrucGes em Tabela AMB e em Tabela CBHPM ha previsdo de pagamento e percentual de honorarios médicos aos auxilia
visio de pagamento ao instrumentador visto ndo se tratar de profissional médico como ja citado.

mente, ter sido informado de forma clara sobre a cobranca da taxa de instrumentador cirurgico, e que o
ntegralmente em carater particular. Esta cobranga nao esta vinculada em conta hospitalar, devendo ass
im ou por meu responsavel financeiro, diretamente ao profissional citado.

redo a cobranga por parte do profissional instrumentador cirurgico, ciente que ndo estarei autorizado a s¢
nstituic@o hospitalar.

ot 2

de de

Nome do pag
Nome do Res

RG: 155012862

tiente; ENZO LARA DA CRUZ

sponsavel Financeiro:

7

Assinatura do ﬁ iente ou Responsavel financeiro

CPF; 14379556805

Nome do Ins

trumentador Cirurgico:

e e
ecifica.
res,

m, ser

nlicitar




~J~ Hlospital XV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO
- PROCEDIMENTO ANESTESICO -

IDENTIFICAGAO

Paciente ENZQ LARA DA CRUZ

RG: 155012862 14379556905

Endereco:
Telefone; (

Responsavel.
Parentesco /Relacdo com o paciente:
RG: CPFIMF:

Enderego:
Telefone. (

PROCEDIMENTO

Local: Hospital XV Data: / / Médico assistente:

Procedimentq Proposto:

INFORMAGOES E ESCLARECIMENTOS

* Para ser submetido ao procedimento cirtirgico supracitado, devera ser realizado o indispensavel procedimento anestéesico cabivel

* As condutas propostas serao conduzidas de acordo com os principios éticos basicos de respeito pelo ser humano, da maximiza

cao de

beneficios e m|nimizagao de prejuizos esperados e pela obrigagao de tratamento moralmente certo e adequado, buscando sempre dar

a cada um aguilo que e de direito.

* Os métodos, s técnicas e os farmacos empregados serdo indicados pelo médico anestesiologista.

* O paciente deve, preferencialmente, ter um acompanhante durante o internamento e, obrigatoriamente apos a alta e durante as
horas seguintes ao procedimento.

*0 paciente, durante as 24 horas apés o procedimento, ndo podera dirigir e/ou operar maguinas.

*0 retorno as atividades rotineiras deve ser estabelecido pelo cirurgido ou medico assistente.

*Podera ocorrgr dor de garganta, dentes fraturados com perda parcial ou total dos mesmos, sangramento nasal e/ou oral em peq
quantidade e anestesia de partes da lingua (intubagéo oronasotragueal).

ena

* Podera ocorrgr dor de cabeca, dores lombares, dores musculares, tonturas, vertigens, dificuldade respiratoria e desmaios durante a

recuperagao anestésica.

* Poderdo ocofrer reagdes inesperadas as drogas e/ou técnicas anestésicas, podendo, inclusive, ocorrer obito

* Podera ocorrer sede, devido ao tempo de jejum prolongado e/ou pelo uso de medicamentos.

* Podera ocorrer dor nos locais de puncéo de veias e/ou artérias e flebites, devido aos materiais @ medicamentos utilizados.
“Podera ocorrer ardéncia nos olhos, Ulceras de cornea, deslocamento de lentes e perda de pelos.

*Poderdo ocorfer frio, tremores, areas com falta de sensibilidade por vicios de postura ou apos a realizacdo de bloqueios, que po
ser parciais ou totais, por um periodo indeterminado de tempo, €, mesmo raramente, poderdo ser permanentes.

* Podera havef transtornos de comportamento afetivo e de memaria, em geral, na forma de ansiedade e, apesar de raros, quadros

psicoldgicos mais complexos.

* O tabagismole o uso do alcool ou de drogas ilicitas séo fatores que, embora nao impegam a realizacdo de anestesias/sedagao,
podem determjnar a incidéncia maior de complicagbes.

* Durante o cufso do ato anestésico, existem aspectos que nao podem ser previamente identificados e, por isso, eventualmente,

necessitam-se procedimentos adicionais e diferentes dos inicialmente programados e combinados.

*A Anestesiologia & uma atividade “de meios”.O médico e toda sua equipe se obrigam unicamente a usar todos os recursos cient

derdo

ficos a




**%“ Hospital XV

ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

- PROCEDIMENTO ANESTESICO -
DECLARACAO DE CIENCIA E AUTORIZAGAO

1. Por decisdo poluntaria, tomada apés um processo informativo e deliberativo (onde me foi dada a oportunidade de fazer perguntas)
sobre a natureza, consequéncias, beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas sobre procedimentos a serem realizaglos,

aceito que os grocedimentos anestésicos cabiveis sejam executados. Aceito que podera haver necessidade de procedimentos
complementarés, apesar dos cuidados, esforcos e pericia dos profissionais responsaveis envolvidos, bem como, em principio, nap

garantia absoluta de resultados a serem obtidos.

existem anestqsias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma relativa, um risco, portanto aceito que n&o existe

2. Declaro que
saude.

3. Estou ciente{de que os métodos, as técnicas e os farmacos empregados serdo indicados pelo médico anestesiologista.
4. Autorizo a rgalizagdo de qualquer outro procedimento emergencial, seja exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusao de

informei ao médico anestesiologista sobre todas as doengas e complicagdes, inclusive alergias, de meu historico ge

sangue e hemdderivados, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e que justifiquem cuidados diferentes daqueles inicialmente
propostos, bem como, seja encaminhado para exames complementares, qualquer 6rgéo ou tecido removido cirurgicamente, desde que

necessario para o esclarecimento diagnostico ou tratamento.

5. Comprometg-me em cooperar com os medicos responsaveis pelo meu tratamento até o meu restabelecimento completo, aceitlndo &

observando as|determinagdes que me foram recomendadas, oral efou por escrito, sob pena de provocar a frustragao dos fins

desejados ou golocar em risco minha satde.

6. Finalmente, lestando adequada e suficientemente informado de que os procedimentos aos quais me submeterei poderao ocasionar
as alteragdes descritas acima e limitagdo das minhas atividades cotidianas por um periodo indeterminado de tempo, aceito e autarizo
que o médico gnestesiologista responsavel execute o procedimento anestésico necessario.

Valor inicial do Orgamento do Servigo de Anestesiologia: R$

(

)

CLAUSULA PARA PACIENTES COM VINCULO PARTICULAR

Declaro, para fins de direito, que assumo total responsabilidade por qualquer importéncia devida, referente aos honorarios medicos

decorrentes dg ato anestésico realizado por ocasido do meu internamento na data de / / . O valor supracitado podera

sofrer reajuste|de até 25% (vinte e cinco por cento), em decorréncia de modificagdes que se fizerem necessarias nas especificagbes do

procedimento anestésico inicialmente proposto.

O pagamento fos honorarios sera efetuado durante o internamento ou em ocasido oportuna, apos a alta do paciente, quando o Servico
de Anestesiolagia fara contato com o paciente ou com seu responsavel.

Por ser verdade, firmo o presente.

-

Curitiba, 06\ de

O 2

de 29

4
Paciente / Rps;:;?/(ga{e/l
f.i;

Testemunha

NOME:
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~ Hospital X

Prontuario: 1011069
Admissdo’ 05/02/2024 13: 39

Paciente ENZO LARA

Mae SIMONE DE LARA 0 e

Médico MARIZA LILIAN PENKAL
V. CLINICA ADVENTISTA

Caﬂenrmha 2782137

Nascimento: 27105!201 3

Idade: 10 Anos

TRIPLICE CHECAGEM

Prescricdo e Evolugao Médicas : Ordem Cronolégica, Carimbadas, Assinadas e
Checadas/Boladas?

SAE - Historico (admissdo), Diagndstico / Evolugio e Prescrigdo Enfermagem
(didrio): Drdem Cronoldgica, Carimbadas, Assinadas e Checadas/Boladas?

SAEP (Paciente Cirurgico) - Esta completa ? Assinado e carimbado em todos os
Campos

Prescricao Multiprofissional - Fisioterapia e Nutri¢do: Ordem Cronolégica,
Carimbaglas, Assinadas e Checadas/Boladas?

Alta Médica: Assinada e Carimbada?
Alta de Enfermagem: Descrita, Assinada e Carimbada?

Exames: | Solicitagdes, Laudos e Graficos (Exp: exames externos/realizado por
terceiros como ecocardio)

Hemocomponentes: Prescrigdo Médica Checada e Ficha de Acompanhamento
Transfusional completa?

Saida de Balanco Hidrico (Alta da UTT): Prenchido corretamente ?

Anotagaqg Enfermagem -Técnico Enfermagem: 01 anotacao por turno (M-T-N),
Carimbada e Assinada. Obrigatdrio 01 anotagao por turno.

Prontudrip Cinirgico: Descrigao Cirtrgica, Grafico Anestésico, Termos
Consentimento, Alta Anestésica/Enfermagem, Saida de Sala, Relatério de Farmacia,
Identificacao de OPME - Carimbadas e Assinadas?

Identificacao Paciente: Ficha de Atendimento PA, Guia Liberagdo de Internacao,
Termo dej Consentimento Internagao - Carimbados e Assinados ?

Pendencia Enfermagem ? Pendencia Auditoria ?

Gova oo

i olcece

Responsavel pela Conferéncia - Nome por extenso e legivel % e
DATA: &l

CHECK LIST PRONTUARIO INTERNAMENTO

Atendimento: 1397769
Leito: APT PRIV LUXO 309

CRM: 13753

Iy

ENFERMAGEM AUDITORIA SAME
SIM/NAO/ NSA |SIM/NAO  SIM/NAO

VOD

Vias

S ™

Pendencia SAME ?




Prontuario 1011089
Admissdo 05/02/2024 13:39

Paciente. ENZO LARA DA
Mae SIMONE DE LARA chUz

_ Atendimento: 1397769
Leito APT PRIV LUXO 308

ST DE CIRURGIA SEGURA Médico MARIZA LILIAN PENKAL CRM: 13753
Conv: CLINICA ADVENTISTA
AL
Nascimento 27/05/2013
Idade 10 Anos 8 Meses 8 dias 1397769
Incisdo cirtirgica (local): R
Procedimento: - e
Data: __ /[ [/ ___ Hora: @ Realizado banho com Clorexidine: ( )N@o ( )Sim Cautério: ( )Ndo ( )Sim
Setor de origem: . % Transfusdo: ( )Ndo ( )Sim
() Pulseira de Easn_mamomo Chegada do paciente ao bloco cirtrgico: Sonda vesical: ( )Ndo ( )Sim
¢ )CC Emergéncia () CC Eletivo Pulseira de Identificagdo: ( )Ndo ( )Sim ( )CVP ( )CVC
Tipo de Procedimento: <~ < ) ~ Sitio Cirargico demarcado: ( )Nao ( )Sim Membro ou local puncionado: .
Confirmado pelo: ( men_aan () Acompanhante Circulante: ~ |Compressas utilizadas* Qtd: Abertas: =
SSVV: PA: FC: FR: Tz COREN: Desprezadas:
ALERGIA: (()Ndo ( )Sim Descreva: (*contabilizar em nq.wm_s._i fémur joelho, ombro , cx geral)
| ol ™ "I et e ~ |Admitido na sala as horas. Sala: :
Medicagdes em uso, quais: ./ /O ( ) Montagem da sala conforme procedimento.
.ﬂm._.::; vao S Sim, a ﬁmn: irdas: 7 oo () Dados de identificagdo checados (pulseira/etiqueta €
~ lprontuério) ( ) Pulseira integra e fixada corretamente
Precaugdo: »\..-ch ( )Sim, motivo: | i It ( ) Equipamentos disponiveis e testados () Compressas conferidas
( ) Avaliagdo Pré anestésica ( ) Hemoderivados ( ) Gazes conferidas
( ) Pega cirargica identificada adequadamente e requisicao
( )Diabetes ( ) HAS ( ) Outros, descreva: ( ) Antibidtico profilatico preenchida
} ) Protese, descreva: Sitio cirtrgico demarcado ( )Nao ( )Sim ( ) Infusdo venosa identificada
( )Adornos, descreva: Anestesista: CRM: ( ) Equipo identificado
( ) Exames complementares: ( )RX ( JRM |A ) Polifix identificado
() Dados de identificagdo checados (pulseira/etiqueta e
( )Ecografia ( ) Tomografia prontudrio) ( ) SVD: débito
SITIO CIRURGICO DEMARCADO PELO: () Sitio cirtrgico de acordo com 0 agendado Nivel de consciéncia:
Nome: A fcy - |~ = ) Material cirtrgico disponivel e adequado ( )Acordado () Sonolento
( ) Lateralidade cirtrgica demarcada igual ao agendado _
) Médico ( ) Paciente ( )Naose aplica ( ) Adormecido ( ) Sedado
Administrado medicamentos pré-anestésicos: ) Prétese compativel .Ocm_ - P
() Nao ( )Sim, Qual: e e () Antibidtico profildtico () Respiragao com auxitio deO2
>.a_===_c por Enf./Téc.: (- ,c ~ |Cirurgido CRM: ( )Respiragdo em ar ambiente
Encaminhado ao bloco cirirgico as horas, ( ) Entubado
pelo Enf/Téc/Aux: .::dmc do procedimento: ol Obs: . _— S m—
AT N . . i _,_ érmino do procedimento: ~ horas Enf/Téc/Aux: COREN:




Aospital XV cHECK - LIST INTERNAMENTO

Nome Padiente.ENZO LARA DA CRUZ
Data Nasdimento:27/05/2013 ldade:10
Leito. APT| PRIV LUXO 309 ConvénioCLINICA ADVENTISTA C

SCIH - servico de controle de
infeccao hospitalar

Prestador|MARIZA LILIAN PENKAL
CRM13743 =
NSP - Nucleo de Seguranga do
Paciente

Cliente reside em casa de repouso? (Lar de idosos) I |{ )SIM XINAO
Esteve intefnado(a) nos altimos 30 dias, por mais de 72hrs? ] L JSIM VINAO
Se sim, onde”?

Esteve intefnado(a) em UTI nos ultimos 3 meses? | f )SIM (/INAO
Se sim, onde?

Realizou cifurgia em outros hospitais nos ultimos & meses? j |( )SIM ')’NAD

Se sim, Que tipo de cirurgia?

Realizou trgtarmento com antibidtico nos tltimos 60 dias? l |:j )SIM ,5( -
Qual medicigaon?
I Realiza Herhodialise em clinica? | [ SIM (ANAC
| Realiza algym tratamento ambulatorial?(Quimioterapia, hemoterapia) | I( )SIM (MNAOD
[E diabético l |{ )SIM (ANAD
Possui lesdds drenando secrecdo (ferida aberta)? | | sim (MNAO
Se sim. Desgreva?

Possui algufh tipo de reagao alérgica & medicacio? | ks XNA
Se sim, Despreva?

- TR 3 ( i

Possui algurh tipo de reacéo alérgica a alimentacao? l !( )SIM (XNAO
Se sim, Despreva?

o

ASSIN

Nome legivel:

JATURA (PAI éﬁTE OU RESONSAVEL

o




Data:0 5 / 02 o
Setor de origem:

Prontuario: 1011069
Admissdo 05/02/2024 13:39

Atendimento 1397768
Leito. APT PRIV LUXO 309

Paciente: ENZO LARA DA CRUZ
Mée SIMONE DE LARA

Realizado banho com Clorexidine: 4Nio ( )Sim

(\) Pulseira de Eansmomnmo
( )CC Emergéncia

( ) CC Eletivo

Zna"nmn_umv em uso, E_.:v-

ALERGIA: (Y)Ndo ( )Sim Descreva:

Tipo de Procedimento: .3.“ 4 4 k&@y
Confirmado pelo: (-9 Paciente (%) >noanm=:m=8
SSVV: PA:/o0/¢1FC:__ 17 FR: 24  T: 3.7

horas.

Chegada do paciente ao bloco cirtirgico:

Pulseira de Identificagdo: ( )Ndo (£)Sim
Sitio Cirlrgico demarcado: ( )Ndo (/)Sim
Circulante: Eém do Rocio Scheunem

ICOREN:

m — ‘ﬁ_.ﬂ

>a_._.:zmm_ .:m sala as horas. Sala:

|( ) Avaliagdo Pré anestésica

( ) Protese, descreva:

Jejum: ( )Nio (f) Sim, mu»ﬁ:.amm

Precaucdo: ( )Nao ( )Sim, motivo:

( )Diabetes ( ) HAS ( ) Outros, descreva:

I o

#

e

a&r?._o:_mmma da sala conforme procedimento.

prontudrio)
[ Equipamentos disponiveis e testados

( ) Hemoderivados A

REFE 20193

Antibidtico profilatico

itio cirtrgico demarcado (

( )Adornos, descreva:

&

Anestesista:

|C )Ecografia ( ) Tomografia

Nome:

( ) Exames complementares: ( )RX ( )RM

SITIO CIRURGICO DEMARCADO PELO:

0 Médico ( ) Paciente ( ) Nio se aplica
Administrado medicamentos pré-anestésicos:

() Dados de identificagio checados (pulseirafetiquéta
prontudrio)

() Sitio cirargico de acordo com o agendado

( ) Material cirtrgico disponivel e adequado

( ) Lateralidade cirtrgica mm#&%@.@&m_ ao agendado

0dIpay
() Protese compativel <MIZD) IRV

J,Q Dados de. _q_m;::umnmo checados Qz_mmq&m:n_mﬁm e

3

LIST DE CIRURGIA SEGURA———————————tédico MARIZA LILIAN PENKAL CRM 13753
Conv nEz.n) ADVENTISTA
AV
Nascimento 27/05/2013
Idade’ 10 Anos B Meses 8  dias 1397769
Incisdo cirurgica (local): = n\p\r ClO VA D..w /..u

Procedimento:

». vl rTrhM%PE
Cautério: (Naod ( )Sim
Transfusdo: ({)Nao ( )Sim
Sonda vesical: (ANdo ( )Sim
(ACVP ()cve
Membro ou local puncionado:

QAN /DDDrd|ﬂ1
Compressas utilizadas* Qtd: M {) Abertas: LWuTD.h{.KV
_uam_:.mumnum L

Protese: )
Observagdes

_mu.w._%c_mm:m integra e fixada corretamente
|

I(-6) Compressas conferidas

{4 Gazes conferidas

() Pega cirirgica identificada adequadamente e requisigio
preenchida
{>J Infusdo venosa identificada

| Equipo identificado
7)) Polifix identificado

( ) SVD: débito

Nivel de consciéncia:
|( JAcordado (7Y Sonolento

( ) Adormecido ( ) Sedado
Obs:

( ) Nao ( vw::.eO:m_”

Admitido por Enf./Téc.:

pelo Enf/Téc/Aux:

Encaminhado ao bloco n.u.-._am.nc as _ -

K oS B
\ o5 2

COREN:

Jd
/il

o
() Antibidtico profilatico
Cirurgiio

Inicio do procedimento:

(Respiragao com auxilio de O2
( )Respira¢do em ar ambiente

Término do nrocedimento: « o

o_wumacwm% Elvira do Rocio Seneunemeai
.H..n-m.a.l-.uwnc\__' —— B s = 1




Prontuario: 1011068

Atendimento. 1397769

Admiss&o. 05/02/2024 13:39 - Leito: APT PRIV LUXO 309

Paciente: ENZO LARA DA CRUZ
Méae: SIMONE DE LARA

Meédico: MARIZA LILIAN PENKAL
Conv: CLINICA ADVENTISTA

CRM:13753

PRONTUARIO: EaRTInaTastt
Idade: 10 Anos 8 Meses 9 dias
PACIENTE:
: cODIGO GASOTERAPIA TEMPO

2030021 OX|gen|0 min.—{
2030067 Protoxido min.
2030058 Ar Comprimido

Gas Carbdnico

TAXAS E EQUIPAMENTOS USO

5010642 Artroscopio c/s Shaver
2040010 Aspir ¢/ Fonte de Luz ou ¢/ Vacuo
5010059 Bomba de Infusao
5010022 Bisturi Elétrico Comum
5010086 Caonografo
5010110 Cauterio

Cautério bipolar ,
5010101 Colchao
5010129 Dermatomo Elétrico
5010138 Desfibrilador
5010314 Garrote Pneumatico
5010323 Halo Craniano

Intensificador de Imagem X
5010387 Lipoaspirador
5010396 Lupa Cirurgica
5010411 Microscopio
5010439 Monitor Cardiaco X
5010509 Oximetro X
5010536 Perfurador Elétrico/Pneumatico
5010606 Serra Elétrica/Styker
5010624 Tragdo

LT ————"

EITO:

20 G

FUNC w
2
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¢—_3-w Hospitalw»/

Admisséo: 05/02/2024

Carteirinha 2782137

Prontuario. 1011068

13:38

Nascimento:27/05/2013
|dade: 10 Anos 8 Meses 9

AL

Atendimento: 1387769

Leito: APT PRIV LUXO 309

Paciente: ENZO LARA DA CRUZ

Mae: SIMONE DE LARA
Médico: MARIZA LILIAN PENKAL

Conv: CLINICA ADVENTISTA

CRM: 13753

AUV

dias 139776

Cirurgido: VA M Data: Q le N, \ cbolk_‘
Anestesista: D Leito:
Tipo Cirurgia: | O j] 4 N HCJ Circulante: ’&m
Sala:
MATERIAL HOSPITALAR
Céd. Material - cod. : _Material low
msaalBolsa p/ artroscopia - 2757|Liga clip LT 300
6891 :Campo adesivo yoban 2758|Liga clip LT 400
7454|Conjunto cateter drenagem externa BDS?ESistema drenagem mediastinal 3.0
| 7266|Dreno sucgéo 3.2 9086|Sistema drenagem mediastinal 3.2 i
7280|Dreno sucgéo 4.8 BEBE|Sistema drenagem mediastinal 3.6
7016/Dreno sucgéo 6.4 BSB?!qulema drenagem mediastinal 3.8
| B126|Equipa 4 vias 8875/Sanda enteral CH 12
Evicel (selante fibrina humana) ) 10817|Senda Freka jejunal .
Fio Kirschnner 1.0 ?Z \/I l_/ | BB72|Sonda Gastrica CH20
2701|Fio Kirschnner 1.5 ~ BB45Tela Marlex
2704|Fio Kirschnner 2.0 10851[Trach Care
Fio Kirschnner rosqueado 6391|Transdutor pressao
_Fio maleavel p/ cerclagem 7073|Hemostatico surgicel
[Fic Steimann rosgueado 6047 |Hemostatico spangostan
Fio Steimann | =
MATERIAL DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
Qtd Codigo Material Fornecedor Descricao detalhada do material |

Assinatura do responsavel pelo lancamento
Obs.: Anexar todas as etiquetas utilizadas

Assinatura médico responsavel

Bevman Ensernues Abre 5 Abmasta - 7070




Prontuaric. 1011069
Admiss@o: 05/02/2024 13:39
Paciente: ENZO LARA DA CRUZ

Mae SIMONE DE LARA

Médico. MARIZA LILIAN PENKAL
Conv. CLINICA ADVENTISTA
Carteirinha. 2782137
Nascimento:27/05/2013
Idade: 10 Anos B Meses 8 dias

Lei

ELEL LA ANESTESIA

Atendimento: 1397769

to: APT PRIV LUXO 308

CRM: 13753

i

Técnicas anestésicas Vias aéreas
/":'Loceﬂ ( ;xlp W® r‘ﬂ'\ u-‘n) Ventilagdo Intubagao
__ Blogueio de Neuroeixo .QGEsponlénea ot No
Raqui - .| Peridural | Assistida [INT
|  IAgutha____ [ {Nivel____|[ ICont. mec. | |Facil _Dificil
| Seringa peri.|  Cateter__ Cont. man. Cormack-Lehane;____
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Adedo ]mr. g) v | Stimuplex || USG _INévoa

Cirurgido A% o AL 22~ Anestesiol.: (O Vs \!‘)-.’.":-"tk'.'.g | Cateter | Agulha____ _|Cateter nasal
Data: 05102/ 24 inicio: &30 Fmar. 1930 [ceral Sedagao outro: /] I Foy
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7O Cardioscopia 120\1.5,:..'..’,;’ MRrAY WAl [ 1]
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| Quarto ARPA _luTl
Acordado | |Sonolento |Sedado
| Arambiente | O, suplem. [ lIntubado

Droga vasoativaloutra
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Hospital XV



Hospital XV

AVALIAGAO PRE-ANESTESICA

Paciente: e?\a‘.{.« ‘.’}O@ﬂ_{_‘k ._",J\_cw {,_-"u,t;.?
— o

Convénio:

Idade: ,M.-_' ) Sexo: “’I Prontuario: Atendimento: Leito:

Cirurgia proposta:_ 110 CA AN ca O :,’,.", l{ Lo 'fi* S CLL:‘-T"“-J 5 ol

0, K le o mae (D)

Cirurgiéoi’r)-_ e r‘)‘/‘ir-'-"t.t 2 Data proposta: Horario:
Procedimentos anteriores Yeze
J
Anestesias anteriores: o Local o Raqui/Peri o Blogueio o Geral o Sedagao
Complicacoes o 10T dificil o NVPO o Cefaleia o Disf. Neurolégica o PCR
o Hipertermia maligna o Consciéncia intraop. (anestesiageral) o Outra:

DOENCAS E SINTOMAS PREVIOS OU ATUAIS
o 1. Alergia medicamentosa: 7’1@6‘\'1?\./

Porte cirirgico: oP;, oM, cG . .

Risco CV: o Baixo o Interm. o Alto I

o 2. Capacidade funcional: METs o 9. AVC prévio o 16. Hepatopatia
o 3. Hipertensao arterial o 10. Convulsao o 17. Doencas musculoesqueléticas (artrite...)
c 4. Cardiopatia (Arritmia, ICC, DAC...) o 11. Outras doencgas neuroldgicas o 18. Tabagismo
o 5. Precordialgia tipica o 12. Anemia o 19. Etilismo
o 6. Pneumopatia (Asma, DPOC...) o 13. Coagulopatia (confirmada ou sinais) o 20. Drogas ilicitas
o 7. Diabetes mellitus o 14, TEP/TVP 1 21. Gravidez atual ou amamentacao
= 8. Outras doencas enddcrinas o 15 Insuficiéncia renal o 22. Outras situagdes néo citadas
N° Comentarios dos dados positivos Medicacoes de uso continuo
“‘ Y
| o 1R/ _ S
Peso: 44 kg | |Ap. CV; Cabega e pescogo — preditores de via aérea dificil
| Altura: m | |Ap. Resp: B Malampati: = | I o alv
PA: mmHg | [ Outros achados de exame fisico: o Alteracao anatomica, massas, bécio, cicatrizes
FG: bpm - - | | = Circunferéncia do pescoco >43cm
Temp: °C Dentigdo: o Incisivos longos o Falhas o Protese
Hb VG LaiEo: Plag. o Distancia interincisivos <3cm (2 dedos)
RNI KTTP: HbA,C Glie: o Inabilidade de projecao cervical anterior (posigao “cheirar flor")
Na": K Ureia: Crea o Distancia esternomento <12 5¢cm
Outros o ||= Distancia tireomento <6,5cm (3 dedos)
B o Inabilidade de prognatismo (morder labio superior)
o Diagnéstico de AOS, uso de CPAP ou suspeita (STOP-BANG)
ASA: T - o Emergéncia Parecer clinico e comentarios:

.1

TN U A bate.
VITOT VRS el 7 o ooy

Risco de via aérea dificil: «N oS

i - o Reserva de UTI
Risco de estdmago cheio SN 58

(apesar do jejum): o Reserva de hemocomponentes:

Risco de AOS: o Baixo o Interm. o Alto

Niedica Ane gista
N /BR-34627-RQE 20193
-tﬂi-ﬁ ?

Anestesidlogista Data: S /OZ | 24




' HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data.....: 07/02/2024
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 15:00
_ Ficha de Cirurgia Descritiva s AT 51
Aviso de Cirurgia : 39499 Sala : 0003 SALA 03
Paciente : 1011069 ENZO LARA DA CRUZ Atendimento : 1397769
Convénio Atend. : 136 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Carteira :2782137
Leiio: 38 APT PRIV LUXO 309 ldade ;10 Anos 11 Dizs 14 Horas
Dt. Inicio : 05/02/2024 18:40 Dt. Fim :05/02/2024 19:25
Cid Pré-Operatorio . S626 FRATURA DE CUTROS DEDOS

Cid Pos-Operatorio : S626 FRATURA DE OUTRCS DEDOS

o U aiaE - . Procedbmentds I R TR i R
Procedimento: 48020192 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS: TRATAMENTO CIRURGICO (PRINCIPAL)
Conveénio: 136 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Frocedimento: 32110022 RADIOSCOPIA PARA ACOMPANHAMENTO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO
Convénio: 136 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Anestesia; *** GERAL + LOCAL
g TR . Equipe Médica g s
CIRURGIAD 13753 MARIZA LILIAN PENKAL
ANESTESISTA 34682 VIRGINIA MASSA ABRAHAO
QUTROS AUXILIARES 45078 EDER HENRIQUE CORREA
18021 JOSE AUGUSTO MOUTINHO DE SOUZA
s e : Peseliclo L ' LB BRI EE

Descricdo Cirtrgica :
FRATURA DE 4° DEDO

EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA TRONCULAR EM 4 QDD + SEDACAO

PREPARC ORTOPEDICO DE ROTINA EM MSD

COM AUXILIO DE RADIOSCOPIA , REALIZADO MANDBRA DE TRACAC VISUALIZADO REDUCAC DA FRATURA
PASSAGEM DE DOIS FK 1,0 MANTENDO REDUCAO DA FRATURA CONFIRMADA NA RADIOSCOPIA
CONFECIONADO GESO TIPO LUVA

GASTOS : 2 FK1,+2 GESSO DE 10 CM, 1 ADAPTDOR DE SORO

SF 500ML

2CALGODAO ORTOPEDICO 15CM

2 ATADURA DE CREPE 10CM. 1 BUPIVACAINA + AGULHGA +, SERINGA
1 CHUMACO G, 5 COMPRESSAS DE CAZE 10X10CM

Achados Cirtrgicos: Descricao Complementar

DR(A) : MARIZA LILIAN PENKAL
CRM : 13753

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Prontuario: 1011069 Atendimento: 1397769
Admiss@o: 05/02/2024 13:39 Leito: APT PRIV LUXO 309

Paciente: ENZO LARA DA CRUZ
Mé&e SIMONE DE LARA

Médico: MARIZA LILIAN PENKAL CRM:; 13753
| . Gonv CLINICA ADVENTISTA B qeew
eirinha: 2782137
FlL T LT —
Nowie: Idade: 10 Anos 8 Meses 9 dias 1397769
Datasl ¥ 2-\‘ Hara:l_‘i_gh Encaminhado por:
ParfmetrwHora © 0 15 a0 45 | 60 30 | 2h MONITORIZACAO
Pressao Arterial j R Ld Oximetria de Pulso
P/ €6 €3 ¢ 199 XS i
Temperatura il W e - il ‘i\"r .
SPO2 (Sawragio 02) dalAaAsS laes 9 19y 4'-'(532:??;;:;5,“mr:..wa
Oxigenio i — J ‘_:_ N [ [nmha;éfa .
| | Tragueostomia
Dar - - = = [ ] 02 Mascara a 41 ‘Min
Niuseas / Emese - - == =
Syidotess = s — i [ 102 Cateter 41./Min
Prurido - e -—
Agitagio -_ .
Iremaores .
lDiluet:f: | | SVDT 18im [,ﬁNén T
| Drenagem | Tipa:
N Local:
Irrigagio Local:
E\@m.'drunandu) o Tipm: H SS
Local:
Imobilizagao (perfusio membro) 1 Tipo:
- Local:
ESCALA DE ALDRETE KROULIK
Parametro Resposta Pontos w ‘ 15 3 45 60" Th3n 2h :
Atividade Incapaz de mover voluntanamente ou sob 1'11;‘naldn L
Motora Capaz de mover 2 extremidades 1 J_ ] 4 J ] |
Capaz de mover 4 extremidades 2
Respiragio Apneia * 0 ' |
Dispnéia ou limitacdo respiratiria 1 . T
- Capaz de respirar profundamente _ __' 7 '7_‘ L 7, 2’ R
Circulagao PA com variagdo > 50% do nivel habiwal B
PA variando de 20 ate 49% do nivel habitual | b
PA com variagdo até 20% do nivel habitwal 2 -t e |[
Consciéncia Nao responde av estimulo auditivo 0 |
Despentando ao comando 1 |
Completamente acordado 2_ Z ‘7 1 | 7 Z’ [l ]
S5PO2 Sat02 < 90% recebendo 02 ou ciandtico | ]
Precisa 02 p/ manter Sat02=90% ou palidoterroso, ictérico 1 | |
Sat02 >92% com ar ambiente ou coloragdo normal . 2 "L 7 Z 2' 2
Total Pontos | De 08 a 10 pontos, paciente apto para alta da REPAI H Yy 1210

Registros de Enfermagem({ Andamento cirurgico / Intercorréncias / Mudancas programacio e posicionamento / Ilnl"érius.lr eic..):

ol A

rmageimn
COREN-PR 246.330
Check List de saida Destino
AIIJ‘}“' 1# Prescrigdao Médica Pos-cinirgica [ jurt
REPAI [£1 Checklist Cirdrgico completo D) Unidade:
|41 Prontuirio Organizado [ 1Obito Hora:

I




RETORNO DO PACIENTE DO CC PARA A UNIDADE DE INTERNACAO/UTI (POS-OPERATORIO IMEDIATO - POI)
(realizado pelo profissional da enfermagem)

Responsaveis pelo Transporte: | 54327 J Fungio: 720, 2misRmIGEM
Responsaveis pelo Transporte: 0./, 5 Fungdo: - cmespmicem

| Unidade de Internacao: . 4+ Horario da chegada: 20 : 9 Q h Leito: /- 2. q
SSVV: PA X_. mmhg TJge 2°C FC bpm FR rpm Sat02 92 %

Nivel de Consciéncia: [}]Alerta [ ] Sonolento [ ] Torporoso [ ] Comatoso [ ] Sedado [ ] Outro

Comportamento: [}] Calmo [ ]Ansioso [ ] Choroso [ ] Agitado [ ]Descrlentado [ 10utro

DOR - Paciente refere ou demonstra dor aguda: [ ]Sim B Nao [ ] NSA |[ ]BIC [ ]CatEdpidural [ ] Bomba de PCA
EscaladeDor:[ 11 [12[13[14 [15[16 17 [18[19[ 110 |[ ] Outros

Sist Respiratorio: <] Eupnéia [ ] Taquipnéia [ ] Bradipnéia [ ] Dispnéia [ ] Dispositivo:

Sist Gastro/Uro: [¥] Nausea/Emese [ | Diarréia [ ] Estoma Onde: [ 1Hematuria [ ] Oliguria [ ] Dispositivo

Sist Cardiovas: [X] Normocardia [ ] Bradicardia [ ] Taquicardia [ ] Hipotensdo [ ] Hipertensio [ ] Normotenso [ ] Outro

Sist Tegumentar: [] Normotermia [ ] Hipotermia [ ] Hipertermia [ ] Sudorese [ ] Calafrios [ ] Palidez [ ] Cianose

Lesdo de pele: [>] Nao [ ]1Sim [ ] Por dispositivo [ ] Por pressdo Local:

Curative Cirurgico: [ ] Aberto [ ] Fechado [¢] Gesso [ | Tala Local:

Aspecto Cobertura: [>] Limpa [ ]Seca [ ] Umida [ ]Suja [ ] Compressiva [ | Solia Obs:

Secrecdo: [ | Hematica [ ] Serosa[ ] Purulenta[ ] Pio sanguinolenta | | Biliosa [ | Serohematica [ ]Fecaldide [ ]Fétida [x] NSA

Drenos: [X] Nao [ ] Sim Modelo : Local:

Complicagoes: [)] NSA [ ] Sangramento [ ] Deiscéncia [ ] Sinais flogisticos [ ] Fistula [ ] Edema [ ] Hematoma [ ] NSA

| AVP: [ 1Nido [X] Sim Tipo: [ TCVP [ 1CVC [ ]Outros: Local: MSE

pLrn DAL Mak i

Tec Enfermagem:
Assinatura/Carimbo:

i

1
/@)
/) Data: § /2 3202’
Hora: gQ {Q h

'-Prescrigéo PO: [ ]Sim[ ]Nao Conduta:
Braden: |4 Morse: (7) ‘Madnx:o IDor',O

Orientacao PO: [ ] Nao [>] Sim Qual:
Enfermeiro: ){
santos .
“Simone P/ § floS san i ;2(
QCORE a0l 899-F Data: (5 /(W o

Hora: 20 &7 h

Assinatura/Carimbo:




Prontuario: 1011068
o Admissdo 05/02/2024 13:39
[ Paciente: ENZO LARA DA CRUZ
| SISTEMATIZA ) e” SIMONE DE LARA
L ~ Médico. MARIZA LILIAN PENKAL
Conv: CLINICA ADVENTISTA
Carteirinha: 2782137
Nascimento 27/05/2013
|dade 10 Anos 8 Meses 8

NOME:

Atendimento:

Setor de Orlgem dias

Atendimento: 1397769
Leito: APT PRIV LUXO 309

CRM:13753

\lII|IH|I|||||1||I|H||IHIII|||“I|\||HII\

1397

AVALIACAO DE ENFERMAGEM PRE-OPERATORIA
( realizada pelo profissional de enfermagem na admissao do paciente na unidade clrurglca)

A\L}\m AL

Cirurgia proposta:

 Horario: J(& QO

|Precaugdo: [ ['NSA 1[ ] Contato [ ] Goticulas [ ]Aérea

Avisado CC Precaugao: [ | SIM[ |NAO [4NSA

IReser\.«a de Sangue: [ ]_Sim ] Néo Comorbidades: [ ] Sim |

1Nao Quais:

Alergias : [ | Nao[ ]lodo [ ]Latex (Alerta éntecipadu} [ ] Medicamen

tos (qual?):

Nivel de Consciéncia: [ }Alerta [ ] Sonolento [ ] Torporose [ ] Comatoso [ ] Sedado

Qutros:

Comportamento: [} Calmo [ ]Ansioso

[ 1Choroso [ ]Agitado [ ] Desorientado |

Integridade da Pele: [ *]Preservada [ ] Prejudicada - Especificar;

MUC: [ ]N&o [ ] Sim - Quais?:

Local:

'Acesso Venoso: [ |Nao [ ]Sim [ JAVP [ JCVC|[ ]CTI [ ]PICC [ ]
| Outros Dispositivos: [ fNao [ ] Sim - Quais?

| Tipo de Cirurgia: [\{Eletiva [ ]Urgéncia [ ]Emergéncia

CHEKLIST PRE-OPERATORIO
(realizade pela equipe de enfermagem ao receber o paciente na passagem de plantéo cirurgica)

Termo de consentimento para cirurgia:
[4Sim [ ]Nao Motivo:

Jejum Confirmado
[ Sim [ ]Nao Motivo:

Avaliagao Pré-anestésica/Termo consentimento preenchido
I,Q Sim [ ]Nado Motivo

Pulseira de identificacao
| sim [ ]N3o Conduta:

| Sitio Cirurgico marcado
[ Sim [ ]Nao Conduta:

Auséncia de esmalte, roupa intima, adornos
[A{fSim [ ]N&o Conduta:

Chekllst Cirurgia Segura
| L ¥sim [ 1Nao Conduta:

Auséncia de protese dentaria
[\ Sim [ ]N&o Conduta:

| Preparo cirurgico especifico:
| LiNao [ INSA [ ]Sim Qual:

Banho de clorexidina pré cirtirgico:
[ 18Sim [{Nao Conduta:

Tra_msporle até Centro Cirargico
[(jMaca [ ]1Cadeira rodas [ ] Outros Qual:

Responsavel pelo transporte:

TE: Magqueiro:

TRANS-OPERATORIO

| Entrada no Centro Cirurgico as J_zz,a_-h—

Entrada na sala Cirurgica as | g _2_3—:!-1

| Confirmado informagoes do checklist : [} Sim [ ] Nao [ ] Divergéncias- Quais:

Grau de Contaminagao: [_}Limpo [ 1potencialmente contaminadd [

}COntammado I ]Infectado

Inicio da anestesia as Iﬁ ?i )h[ 1Geral [ ]Raqui [ ]Peri [ Local [ ]Plexular[ ] Inalataria {,{] EV

Obs:

Clrurglao \r\/\ L‘)\/,MJ\E’__ |Auxiliar:  — B | Residente:

Anestesista: ’\J J,\C. : !Instrumentador: — Circulante: G (,/WQ_
Antibiotico prof‘latlco.I ]1Sim [ ]Néo ‘Qual: Horario: '

T'_-',';; da cirurgia as J}gé(_.)h

'SSVV: PA_—= X mmhg T___ °€ FC____ bpm FR____ rpm SatO2 %




| g

£ )
;-:W@é Acesso venoso Tipo; :..riﬁbgu

":'j‘& .
I©. 1 Eletrodos

i

; Localizagao de dispositivo/equipamentos

Tipo:

Placa de Bisturi

| @7 Pungao arterial

\Restril;,ées

.‘%'g_‘?&ateteres
L

Tipo:
Tipo:

"Z};_-E_'Drenns : Tipo:
il Tipo:
Tipo:

N° ?"l
ND

~ Escala de Avaliacio de Risco para o D

ESQ

ITENS/SCORE 5 4 3

T_|pp de posicédo Litotomia h;:;na Trendelemburg Lateral Supino )
cirtrgica

Tempo de Cirurgia | Acima de 06 h Acima de 04 até 06h Acima de 02 ate 04h Acima de 01 até 02h Ate 01h ﬂ;b
Tipo de Anestesia | Geral . regional Geral Regional Sedagao Local 3

sem uso de superficie

| colchdo da mesa

Superficie de colchao da mesa colchdo da mesa colchdo da mesa
suporte de suporte ou suporte | cirurgia de espuma cirtrgica de espuma cirurgica de espuma cirurgia de
rigidos, sem (convencional) + coxins | (convencional) + coxins | (convencional) + coxins | viscoelastico + S
alcochoamentos ou feitos de campao de de espuma de viscoelastico coxins de
pemneiras estreitas algodao | viscoelastico
Posigado de elevacao de joelhos elevagao dos joelhos | elevagdo dos joelhos abertura <90° dos posicdo
membros >00° e abertura de >80° ou abertura MMII | <80° e abertura dos MMSS anatémica ’)
MMII >90° ou abertura | >90° MMII <80° ou pescogo L)
dos MMSS =90° sem alinhamento mento
| esternal |
Comorbidades Ulcera por pressao ou | obesidade ou Diabetes Mellitus Doenga vascular Sem A
neuropatia previamente | desnutricdo comorbidades
| diagnosticada ou TVP [ /
Idade do Paciente | >80 anos entre 70 a 79 anos entre 60 a 69 anos entre 40 a 59 anos |entre 18 e 39 .{L({
| | anos !

Pontuagao

07-18 pontos: Menor risco para desenvolvimento de ledo relacionads ao posicionamento cirlirgico
20-35 pontos: Maior risco para desenvolvimento de |ledo refacionada ao posicionamento cirlrgica

O preenchimento desta escala devera ser realizado para pacientes com idade acima de 18 anos
Comunicar o enfermeiro do centro cirurgico quando a pontuacao for entre 20 a 35 pontos

Laboratério: [ ] histopatologico [ ] cultura | ] citologia [ ] NSA
Qual pega/material:

Qual:

Hemocomponentes: [ | Ndo [ ] Sim Quantidade:

Registros de Enfermagem ( Andamento cirGrgico / Intercorréncias / Mudangas programacao e posicionamento / horarios / etc...):

A

Termino da Cirurgia: ésﬁ;&Lh

‘ Termino da Anestesia: és] 9‘ i 2 h

Paciente encaminhado para:[,Q.REPAI | TUTT [ ] Unidade de Internagao [ 10hito

N }Data;c‘g L 2/-{ Hora: ___ . h

Responsavel / Assinatura e Carimbo

COREN-PR 246.330




|
HUSFIIAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ALEX.ROCHA
Relatério de Prescricao / Evolugao

PRESCRICAO.: 1588143 DATA: 05/02/2024 13:48
USUARIO.|...: ALEX.ROCHA 12 VIA
ATEND 0: 1397769 DT NASC: 27/05/2013 (10A 8M 11D)
CONVENIQ...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE( ..: 1011069 - ENZO LARA DA CRUZ
PESO....[...:  ALTURa: SUP. CORPOREA: [
INTE -+ 05/02/2024 13:39 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO..L. -t MARIZA LILIAN PENKAL SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID [ »xt POSTO 3 LEITO..: APT PRIV LUXO 309 COBERTURA : APARTAMENTO SIMPLES/STANDARD
CID..... --: 8626 FRATURA DE OUTROS DEDOS CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLY. . -
CLASSIFICACAO DE RISCO:
EVOLUGCAO MEDICA
# PELA ORTOPEDIA
PREQP FRATURA FALANGE PROXIMAL 4 QDD
JEJU
DEMARCO LATERALIDADE
*12077RQ* PRESCRICAO MEDICA
DIETA Qtd Unidade SN Apl Frequéncia | Data Horarios
1 JEJUM
MEDICAN]ENTOS Qtd Unidade SN Ap: Frequéncia Data Horéarios
2 C.C. NOVALGINA 1G AMP 1 AMPOLA S EV SN 5
Obs.: SE DOR |
|-> AGUA PARA INJECAO 10ML 1 AMPOLA 5
|-> AGULHA DESCARTAVEL 25 X 7 UND 1 UNIDADE 5
|-> SERINGA DESCARTAVEL 10ML SEM 1 UNIDADE
AGULHA UND e |
[-> AGULHA PARA ASPIRACAO 25X12 UND 1 UNIDADE ,

U¢. Alex W. Cnogiafdd Rocha

ALEX WILLIAM\CHOCIAI DA ROCHA
CRM: 45739

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamenta da Unidade
Relatorio de Prescrig@o / Evolugao

PRESCRICAO.: 1588311 DATA: 05/02/2024 19:28
USUARIO. |..: EDER.CORREA

ATENDIMENTO: 1397769 DT NASC: 27/05/2013 (10A 8M 11D)
CONVENIO|..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

PACIENTE 1011069 - ENZO LARA DA CRUZ

PESO....)..: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGCAO.: 05/02/2024 13:39 0 DIAS(S) INT

pp de fx de 4 qdd

FIZ4A LILTAN PENEAIL

FEATUEA DE QUTROS

EVOLUCAO MEDICA

Pagina.: 1/1 |
Emitido Por: EDER.CORREA
Data..... 05/02/2024  19:29

12 VIA

Rubrica do
Meédico

SN Apl Frequéncia |Dala Horarios

SN Apl Frequéncia Data Horarios
o 6/6H-14H  |[05/02) . 26

[06/02] . 02 @

EV

pos ¢
plang de alta amanha pela manha segundo orientagac DRA MARIZA
*12Q77RO* PRESCRIGAO MEDICA
DIETA Qtd Unidade
3 DIETA {EVE
MEDICAMENTOS Qtd Unidade
4 C.C. NQVALGINA 1G AMP 5 ~ 1AMPOLA
|-> AGUA PARA INJECAQ 10ML 1 AMPOLA
|-> AGULHA DESCARTAVEL 25 X 7 UND 1 UNIDADE
|-> SERINGA DESCARTAVEL 10ML SEM 1 UNIDADE
AGULHA UND
[-> AGULHA PARA ASPIRACAO 25X12 UND 1 UNIDADE

EDER HENRIQUE CORREA
CRM: 45078

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
IMV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigdo / Evolugdo

PRESCRICA(C
USUARIO. .
ATENDIMENT
CONVENIO.
PACIENTE.

DIAGNOSTI
PROTOCOLO
CLASSIFICA

Pagina.: 111
Emitido Por: FILIPE.LOPES
Data..... 05/02/2024 15:57

p.: 1588204 DATA: 05/02/2024 15:55

.: FILIPE.LOPES

'0: 1397769 DT NASC: 27/05/2013 (10A 8M 11D)
: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1011069 - ENZO LARA DA CRUZ
ALTURA: SUP. CORPOREA:

AG.: 05/02/2024 13:39 0 DIAS(S) INT

S626 FRATURA DE OUTROS DEDQS CICLO..: 1/

boy s
O

LCAO DE RISCO:

EVOLUGAO - ENFERMEIRO(A)

#PRE

#NEG/
#NEG/
#NEGH
#PLAQ
#PLAN

GLAS(

PACIE
ORIEN
cOoM

PALPA
SEGU
PARA

RIS
RIS

12 VIA

Rubrica
[ENFERMEIRO(A

MARIZA LILIAN PENKAL SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1)
POSTO 3  LEITO..: APT PRIV LUXO 309 COBERTURA: APARTAMENTO SIMPLES/STANDARD

OPERATORIO MSD

A ALERGIA

h MUC

A COMORBIDADES:

A DE LEITO + PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO
O CIRURGICO PARA DIA 05/02 18H

RETORNO AO SETOR.

CO DE QUEDA
CO DE INFECGAO

DOR AGUDA

50W 15, SEM ALGIA NO MOMENTO, COM ACOMPANHANTE PAI, AUTOSSUFICIENTE PARCIAL

NTE ADMITIDO NESTE SETOR PROVENIENTE DO P.A PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO. CRIANGA, LUCIDO,
TADO, COMUNICATIVO, EUPNEICO EM AR AMBIENTE, NO MOMENTO EM JEJUM, TORAX SIMETRICO BILATERAL
BOA EXPANSIBILIDADE, MV+ POR TODA EXTENSAO PULMONAR. ABDOMEN PLANO, FLACIDO, INDOLOR A
\CAO. SEM AVP. MANTEM SSVV ESTAVEIS. MANTEM GRADES E CABECEIRA DE LEITO ELEVADOS PARA
RANCA DA PACIENTE. SEGUE EM OBSERVAGAOQ E AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. AGUARDANDO CC CHAMAR

Lopes

\92-EN

Filipe Fe
ZOREN-P

FILIPE ?ERREIRA LOPES
COREN: 574192

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



OSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1

Hospitalxy o
"} ospital V 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ALEX.ROCHA

elatdrio de Prescricdo / Evolugéo Data 06!02!2024 06:55
PRESCRI .: 1588415 DATA: 06/02/2024 14:00
USUARIO. . |.: ALEX.ROCHA 12 VIA
ATENDIMENTO: 1397769 DT NASC: 27/05/2013 (10a& 8M 12D)
CONVENIO. |.: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE. |.: 1011069 - ENZO LARA DA CRUZ
PESO.....d.: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTE AQ.: 05/02/2024 13:39 1 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO...J.: MARIZA LILIAN PENKAL SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INTJ.: POSTO 3 LEITO..: APT PRIV LUXO 309 COBERTURA: APARTAMENTO SIMPLES/STANDARD
[odi 1 PRI S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLOJ. :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

# PELA ORTOPEDIA

1 PO FIXACAO PERCUTANEA FRATURA FALANGE PROXIMAL 4 QDD
PACIENTE BEM, SEM DOR

ALIMENTACAO VO MANTIDA

DIURESE PRESENTE

TALA BEM POSICIONADA

CURATIVO LIMPO E SECO

NV PRESERVADO

ALTA HOSPITALAR COM RECEITA E ORIENTACOES DE RETORNO

*412Q77RQO* PRESCRICAO MEDICA

ALTA Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Horarios

1 ALTA HOSPITALAR O,
€y

/L’Ff)r,ci (A,
G (%,
4?,1,,/’0{?4

&

ALEX WILLIAM cno;z ]

CRM: 45738

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




HOSPITAL XV|LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagéo Emitido por: ALEX.ROCHA

Comprovante da Alta Medica do Paciente Em: 06/02/2024 06:57
Atendimento: 1397769
Dt Atendimento: 05/02/2024 - 13:39 Dt Alta: 06/02/2024 - 06:55
Paciente: 1011069 ENZO LARA DA CRUZ
Senyico: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 136 CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Leito: 38 APT PRIV LUXO 309 Plano: 1 UNICO

Motivo Alta: 5 ALTA COM PREVISAO DE RETORNO P, Usuario:  ALEX.ROCHA
CID: S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

Procedimento de Alta 30722411 - FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - TRATAMENTO

Observacéo de Alta

Dr.(a) MARIZA LILIAN PENKAL
CRM: 13753

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




_},Hmpiwm. HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/3
2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: SIMONE.PEREIRA
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Data....:. 06/02/2024 (06:10
PRESCRICAO.|: 1588407 DATA: 06/02/2024 13:30 _
USUARIO....: SIMONE.PEREIRA 12 VIA
ATENDIMENTQ: 1397769 DT NASC: 27/05/2013 (10A 8M 12D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA i
PACIENTE...: 1011069 - ENZO LARA DA CRUZ
PESO. ... s ALTURA: SUP. CORPOREA: I
INTERNAGAO.: 05/02/2024 13:39 1 DIAS(S) INT ‘ Rubrica
- i ENFERMEIRO(A
MEDICO..... : MARIZA LILIAN PENKAL SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | )
UNID. INT..: POSTO 3 LEITO..: APT PRIV LUXO 309 COBERTURA: APARTAMENTC SIMPLES/STANDARD o
CID...ev.. : 5626 FRATURA DE OUTROS DEDOS CICLO. .3 1/
DIAGNOSTICQ:
PROTOCOLO. J:
CLASSIFICAQAO DE RISCO:
EVOLUGAO - ENFERMEIRO(A)

Plantdao Noturno

05/02/24

#S

Paciente em POI de MSD,retornou do CC 4s 20:40h,sendo transportado em maca, acompanhado da equipe de enfermagem,

acomodido em leito de enfermaria, com cabeceira e grades bilaterais elevadas, conforme protocolo de seguranga do paciente,
travas acionadas, segue com acompanhante, mantém sinais vitais estaveis. Acordado, contactuante, colaborativo, acianotico e
anictérido. Sem queixas algicas no momento da visita. Proporcionado medidas de conforto e higiene.

#0
Eupneico em ar ambiente, sem sinais de esforgo respiratério.

Mucosaloral integra e corada, boa ingesta alimentar e hidrica

Térax plano, simétrico com expansibilidade bilateral adequada. #AP: MV(+)sem RA
AVP em MSE salinizado e permeavel

Abdomd plano, fiacido, indolor & palpagéo superficial e profunda, RHA(+)

Diurese|presente e espontanea
Habitos lintestinais ausente no momento
Regido sacra integra para LPP.

forga e mobilidade preservadas, sem siniais de empastamento, calcaneos integros

- Integridade tissular prejudicada
- Conforto prejudicado
- Dor aguda

- Risco
- Risco

#P
- VIDE

de infecgao
de lesdo por pressdo em adultos

PRESCRIGCAO DE ENFERMAGEM

*12Q77R0O*

PRESCRICAO - ENFERMEIRO(A)

PROCEDIP«ENTOS ENFERMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
. T 22H [06/02] . 14 . 16 . 18 . 20 . 22
[07/02] . 00 . 02 . 04 . 06 .{08

S

S

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



E— iospam_ XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 2/3

V 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: SIMONE.PEREIRA
Relatério de Prescrigio / Evolugdo Data....: 06/02/2024 06:10
PRESCRIGAO|: 1588407 DATA: 06/02/2024 13:30
USUARIO...|: SIMONE.PEREIRA 12 VIA
ATENDIMENTQ: 1397769 DT NASC: 27/05/2013 (10A 8M 12D)
CONVENIO..|: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE..|: 1011069 - ENZO LARA DA CRUZ
PESO...... £ ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO|: 05/02/2024 13:39 1 DIAS(S) INT Rubrica
ENFERMEIRO(A
MEDICO....|: MARIZA LILIAN PENKAL SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA )
UNID. INT.|: POSTO 3  LEITO..: APT PRIV LUXO 309 COBERTURA: APARTAMENTO SIMPLES/STANDARD
OTB s iinsiis : S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS CICLO.. 5 1/
DIAGNOSTI cﬁo :
PROTOCOLO. | :
CLASSIFICAGAQ DE RISCO:
PROCED'MENTOS ENFERMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios
3 OBSERVAR, COMUNICAR E ANOTAR SINAIS CONTINUA [06/02] . 13:30

DE HIPER

5 OBSERVA

7

9 REAL

11 OBSERVA
FREQUE

13 C.C. SALI
PERIFER"

CEMIA

R E ANOTAR ACEITACAO DIETA VO 1x ou sn [07/02] . C

BANHO DE ASPERSAO MANHA [07/02] . 07:30

HIGIENE ORAL 10/14/20hr | [06/02] .
Dbs.: com bicarbonato de sédio [07/02] . 10

E ANOTAR ASPECTO E
ICIA DE EVACUACAO

10/14/20hr |[06/02] . 14 . 20

|-> CL¢

|-> SER

IZAR ACESSO VENOSO
CO ot [07/02] . 10
Dbs.: SALINIZAR ACESSO VENOSO SEMPRE APOS A ADMINISTRAGAO DE

MEDICAMENTOS

DRETO DE SODIO 0,9% 10ML AMP 1 AMPOLA

INGA DESCARTAVEL 10ML SEM 1 UNIDADE

UND .

LHA PARA ASPIRACAOQ 25X12 UND 1 UNIDADE

CONTINUA [06/02] . 13:30

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




3 Hospital Xy OSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 3/3
V 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: SIMONE.PEREIRA
elatorio de Prescrigdo / Evolugao Data....: 06/02/2024 06:10
|
PRESCRICAO|: 1588407 DATA: 06/02/2024 13:30
USUARIO. .. |: SIMONE.PEREIRA 12 VIA
ATENDIMENT(: 1397769 DT NASC: 27/05/2013 (10A BM 12D)
CONVENIO. .|: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA | '
PACIENTE..|: 1011069 - ENZO LARA DA CRUZ ' |
PESO...... : ALTURA: SUP. CORPOREA: L !
INTERNAGAO|: 05/02/2024 13:39 1 DIAS(S) INT Rubrica ‘
ENFERMEIRO(A
MEDICO....|: MARIZA LILIAN PENKAL SERVIGO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Ly |
UNID. INT.|: POSTO 3  LEITO..: APT PRIV LUXO 309 COBERTURA: APARTAMENTO SIMPLES/STANDARD
CID.vv..-. : 5626 FRATURA DE OUTROS DEDOS CICLO:; ¢ 1/
DIAGNOSTICS:
PROTOCQLO. | :
CLASSIFICAfAO DE RISCO:

SINAIS VITP\IS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios
17 VERIFICAR SINAIS VITAIS 6/6H !
Obs.: i P. P.A. F.R, g
14hs | ) { ) ) )
20hs ( ) ) ) )
02hs ( ) ( ) ! ) ! )
08hs ( ) 4 ) ) )

os Santos

a ki

R 401.89

SIM PEREIRA DA SILVA DOS SANTOS
COREN: 401899

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




'(aﬂHos

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

pitalXV .
Instrumento de Anamnese e Exame Fisico

Data: 0% /oC |24 Hora:_/~ :.Ll! Setor: © 3 Leito n°_ 30 <
1. Dados de |dentificagao: ;o
: Prontuario. 1011069 Atendimento 1397769 .
Nome complgto: Admissdo. 05/02/2024 13:39 Leito' APT PRIV LUXO —/ | |dade: i
Sexo: Feminipo [ ] Masculino | Eaa‘ge"gh%ﬁéoog& DA CRUZ 208 |
Motivo da intgrnagao: Médico: MARIZA LiLlAmENKAL CRM 13753 :
'Médico res;ﬁnsével: gg;e;n;':gg;ggermsm presente: [ ] Sim [| ] Nao
(Caso nao esteja portando a Nascimento 27/05/2013 mlm “"”m, IMHWI I‘ " ]m ‘m '
Idade 10 Anos 8 Meses 8 139776 '

2. Habitos de satde:

[ ] Tabagista.
[ ] Etilista. H

q
Faz uso de al;uma outra substancia quimica: [ ] Nao [ ] Sim, qual?

Atividade fisig
Observacoes

Quantidade cigarros por dia?
Quantidade de bebida?

Ha quanto temM
uanto tempo? ___—_

a: |-TN&o [ ] Sim, qual?

Frequéncia:

3. Perfil de satde:

Medicacoes d

e uso continuo:

o
J

‘Antecedente
|Cirurgias ant

familiares: s Qa—~
riores: Nao [ }Sim [ ] Qual?

Faz algum tipy

o de tratamento atualmente? [-4Nao [ ] Sim. Tipo de tratamento e medicacdes utilizadas?

Possui algum
|Alteracbes: [

tipo de alergia? Nag - Sim [ ] Qual?
] Visuais [ ] Fala[ ]Auditiva.

|Possui algum tipo de limitagdo?
! - s —
' 4. SINAIS|VITAIS 5. Estado Neurolégico:

PA: /] mmHg Nivel de consciéncia:{ ] Alerta/ Acordado [ ] Letargico/ sonolento [ ] Torporoso
LT oC. [ 1Comatoso [ ] Agitado

|

il = oo b.p.m. . .

.p.m. 6. Estado Nutricional:

|Fre
|

Gltima seman

| Peso: ﬁg'g kg. Altura: £ < cm. IMC (Peso/altura?).
 Perda de peso nos Ultimos 3 meses? [ ] Nao [ ] Sim Redugao da ingestao alimentar na

a?[ ]Nao[ ] Sim

(Se alguma resposta for SIM, acionar NUTRICIONISTA)

7. Pele e an

[APele hidra
Coloragao: [

|[Edema:[-I'N
'Hematoma: [
Lesdes: [“TN
|Cicatrizes: [.
'Unhas: TN

8. Cabeca/

\Couro cabel
'Acuidade vis
Pupilas: [ ]
|Dentigéo:
\Lingua: TN
\Vias aéreas:
iJugular: [ 1!

0s:
ada [ ] Pele Seca [ ] Turgor aumentado

Palida [ ]Ictericia [ ] Cianose: Se sim, locais:
o[ ]Sim, locais:
ao [ ] Sim, locais:
o[ ]Sim, locais:
INao [ ]1Sim, locais:
rmais [ ] Curvas[ ] Tipo Colher[ ]Baqueteamento (hipertrofia das falanges)

€SCoGo
do: [-TIntegro []Limpo [ ] Sujidade visivel

al: [-f'Normal [ ] Apresenta alguma deficiéncia

idriase [ ] Miose [ J4Socoricas [ ] Anisocoricas.[-] Fotorreagentes
presente [ ] ausente. Faz uso de prétese dentaria: [’TNéo [ 1Sim Mucosa oral: [ ] seca {Normal
rmal [ ] Saburrosa Degluticdo.f-1Normal [ ] Apresenta dificuldade na degluticio
Faz uso de Oxigénio: -1 Nao [ ] Sim: [ ] Cateter Nasal [ | Mascara de Névoa [ ] TOT[ ] TQT
gurgitada [-{Normal Ganglios: [-}ausentes [] pa!péveis, se sim, localizagao




I

o agﬁmﬁzxcxa DA As_sTéfENETE DE ENFERMAGEM

Instrumento de Diagnostico de Enfermagem

e i Data: ¢ 5 102l Hora: |4 L ¢
|| prontuario: 1 11089 Atendimento 1397769

| Admissao 05/ 2/2024 13:39 Leito: APT PRIV LUXO 308
|| paciente. ENZO LARA DA CRUZ |

SEmE i

|I@ |dade 10 An s 8 Meses ©  dias 1397769 |
[l ; [ D

() Controfe familiar ineficas do regime terapeutico
() Manut ncao ineficaz da saude

() Deglu icao prejudicada.

() Riscode glicemia Instavél ~
(

( ) Riscode desiquilibrio eletrolitico _ SCALAS DE RISCOS
() Volume de liquidos deficiente

() Volume de liquidos aumentado BRADEN: [ &

() Elimi acao urinaria prejudicada MORSE: # 7

) Consfipagao MADOX: >

( ) Diania FUGULIN:Z%

() Trocg de gases prejudicadas IAVALIAQAO DA DOR: }

(
() Padrgo de sono prejudicado
) Dea bulagao prejudicada
) Mo ilidade fisica prejudicada
) Risdo de choque
() Padrao respiratorio ineficaz
)
)

() Ris¢o de sangramento
Deficit de conhecimento qunato ao uso de medicamentos € dispositivos

(

() Re uperagao cirurgica retardada
() Co fusdo aguda

( ) Risco de confusdo aguda

() Confusdo cronica

() Memoria prejudicada

( ) Risco de infecgao

() Risco de Aspiragao

() egridade tissular prejudicada

() Risco de integridade tissular prejudicadas

il( ) Risco de lesao

() Risco de lesdo por posicionamento perioperatorio

() Risco de Queda

( ) Risco de trauma

() Hisco de desiquilibrio na temperatura corporal

) Termorregulagdo ineficaz

() Dor aguda

() Dor cronica

( ) Nauseas

)

)

()

)

) A

' _ l |')
Enfermeiro: ,/é/

e
y - S |-










HOSPITAL XVLLTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio das Evolucbes/Anotacdes

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por:RAFAEL.GLINK
Em: 05/02/2024 17:51

Periodo de 05/02/2024 a 05/02/2024

Atend|mento: 1397769 ENZO LARA DA CRUZ Nascimento: 27/05/20

Mae: SIMONE DE LARA

Intefnagdo: 05/02/2024 CID: 5626 FRATURA DE OUTROS DEDOS
Copvénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Lo

Leito: APT PRIV LUXO 309 Unidade: POSTO 3

ervico:. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Medico: MARIZA LILIAN PENKAL

Evolugao/Anotagao: 00668327 Data: 05/02/2024

Hora: 17.46

PACIENTE ADMITIDO NO SETOR FX 4 DEDO DE MAO D, CALMO, LUCIDO, COMUNICATIVO, DEMARCADO MSD, SEM
QUE(XAS ALGICAS, MANTEM JEJUM PARA PROCEDIMENTO, ORIENTADOP A CHAMAR SEMPRE QUE NECESSARIO,
SEGUE CUIDADOS DE ENFERMAGEM,

0ol oo

1779 RAFAEL GLINKA
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 296185

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



OSPITAL XV LITDA - XV DE NOVEMBRO 2223

\/ 2000 - Sisterha de Gerenciamento da Unidade
elatério das Evplucdes/Anotacdes

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por:BRUNA.OLIVEIR
Em: 05/02/2024 22:16

Periodo de 05/02/2024 a 05/02/2024

Atendimento:
Mae:
Internagao:
Conyénio:
eito:
Sqrvigo:

1397769 ENZO LARA DA CRUZ Nascimento: 27/05/201

SIMONE DE LARA
05/02/2024 CID: S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
APT PRIV LUXO 309 Unidade: POSTO 3
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Médico: MARIZA LILIAN PENKAL

B

volugdo/Anotagdo: 00668356 Data: 05/02/2024

19:30 RECEBO PLANTAQ QUE PACIENTE ESTAVA NO CENTRO CIRURGICO AS 20:40 PACIENTE RETORNOU DO PO DE
MSD; CALMO E SEM QUEIXAS, CONSCIENTE, LUCIDO, ORIENTADO, COMUNICATIVO,COM ACOMPANHANTE (
MAE),RESPIRANDO ESPONTANEAMENTE EM A A, ALIMENTACAO LEVE VO COM BOA ACEITAGAO CPM, MANTENDO
AVP MSE ,MEDICADO CONFORME PRECRICAO MEDICA SINAIS VITAIS ESTAVEIS PERMANECE EM REPOUSO NO
LEITO,COM GRADES E CABECEIRA ELEVADAS,COM PLACA DE LEITO E PULSEIRA DE IDENTIFICACAO APRESENTOU
DIURESE ESPONTANEA E EVACUAGAQ AUSENTE ATE O MOMENTO DESTE REGISTRO,CAMPAINHA AO ALCANCE DAS
MAOS,ORIENTADO CHAMAR SEMPRE QUE NECESSARIO, SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

s dow S [
MW
#c. Enter
——— = : m'ma'%duw‘
2082 BRUNA OLIVEIRA DOS SANTOS = [
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

COREN: 2.016.281

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Hora: 21:56




HOSPITAL XV|LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio das Bvolugdes/Anotagdes

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por:RUAN.MELO |
Em: 06/02/2024 07:56

Periodo de 06/02/2024 a 06/02/2024

Atendimento:
Mae:
Intefnacao:

Canvénio:

Leito:
Servico:

1397769 ENZO LARA DA CRUZ
SIMONE DE LARA

Nascimento: 27/05/2013

05/02/2024 CID: 5626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
APT PRIV LUXO 309

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Unidade: POSTO 3

Médico: MARIZA LILIAN PENKAL

EMC;

Evolugao/Anotagéo:; 00668414

ASSUMO PACIENTE AS 07:30, LUCIDO, ORIENTADO, EUPNEI
VIA ORAL, DIURESE PRESENTE, EVACUAGAO AUSENTE, AV

Data: 06/02/2024

1915  RUAN ALVES DE MELO
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 1786580

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Hora: 07:48

CO EM AA, SSVV ESTAVEIS, BOA ACEITAGAO DE DIETA

P EM MSE, RETIRADO POR MOTIVO DE ALTA HOSPITALAR.
AMINHADO ATE A SAIDA DEAMBULANDO COM ACOMPANHANTE E SEUS PERTENCES.



