Rua Marechal Floriano Peixoto 1059, 1059 - Guarapuava - PR Conta paciente
s viceide CNPJ:77883468000121 - Inscrigo estadual; - Fone 36217800

(0)
Paciente. Convénio: Usuario/Matricula:
ABNER SCHMIDT DE OLIVEIRA CLINICA ADVENTISTA DE 3142169 N° atend: 397.999
N°IC: 469.133
Prontuario: 3857010 Dataentrada; 05/04/2024 13:43:19 Datasaida; 05/04/2024 13.44:19  Motivo Alta: 12
Médico: LUCAS BRANDALIZE SEGURO Tipoatend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 10101039 Em Pronto Socorro Espec/Clinica: 1 Médica
CID Princ:
Guia 16545 Validade 01/06/2024 Origem:
Médicos nido conveniados
Seq  Médico Proced. Descrigdo Fungdo Qtde VI Filme VL. Uco VI. Médico
1 LUCAS BRANDALIZE 10101038 Em Pronto Socorro Clinico 1,00 0.00 0,00 100,00
Total de Médicos nao conveniados 1,00 0,00 0,00 100,00

Total geral RS (Qtde) 1,00 100,00




Y HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO ‘

Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 - Centro - Guarapuava - PR
administracao@hospitalsaovicentedepaulo.com.br - Fone: 042-3621-7800

lome  ABNER SCHMIDT DE OLIVEIRA Prontudrlo 3.857.010
Estado Civil  Solteiro Conjugé Sexo'  Masculino
Nome Pall "% ALMIR CANDIDO DE OLIVEIRA NOMEMSEE © LIA APARECIDA SCHMIDT
Nascimento’ " 16/02/2010 Idade = 14 Anos Identidade 4110965 CPFI 1" 11871689988
TelSienaEI 4263237063 Celular 42999888686 ENSI 000000000000000
Endéreco  Avenida Raulino G. de Cérdova , 1564 Morro Alto CEP 85067430
Baimo Morro Alto Cidade’  Guarapuava Naturalidade

DADOS DA INTERNAGAO
CONVERIBI CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
SO 05042024 1343 U RIRATH
MEGIGSIIE Dr. LUCAS BRANDALIZE SEGURO (CRM 43540) Atendimenta | 397999
EBEAIZECEGNN Pronto Socorro PA
RESPOASAVEN) LA APARECIDA SCHMIDT TSGR 4263237063
62572043 CEE 00407672990
MR, 3142169 QgleniaTs’
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Abner Schmidt de Oliveira “ a m a

N2 da Carteirinha: 3.14.2169
Instituicao: Colégio Adventista Guarapuava - EIEFM

Data de Nascimento: 16/02/2010 N¢ da Guia: 16545

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

04/04/2024 11:39:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Tor¢ao Joelho Direito

Descricao

0 aluno estava jogando handebol, quando seu pe prendeu no chao vindo a torcer o joelho. Segundo o professor a rétula
deslocou. Em sequida ao esticar a perna a rotula voltou no lugar.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Vinicius Milton de Oliveira (42)99829-1628
Quem prestou primeiros socorros Data

Vinicius Milton de Oliveira 04/04/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hospital da Caridade - Sdo Vicente : . 105 (42) 3621 7800
de Paulo Rua Marechal Floriano Peixoto 5 Centro (42) 3621 7800
Observacoes

0 aluno foi atendido pelo professor, encaminhado ao hospital e comunicado a familia, ( Autorizado Raio X)

Luciano Barbosa

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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| HSVP - Evolugéo Paciente - Prontuario Eletrénico

Paciente ABNER SCHMIDT DE OLIVEIRA Atendimento 397,999
Data Nascto. 16/02/2010 14 Anos Prontudrio  3.857.010
Sexo Masculino Dt Entrada  05/04/2024 13:43:19
Telefone 4263237063 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
Leito PA
Data evolugao Liberagdo  Fungdo Tipo evolugao Especialidade
05/04/2024 13:52 05/04 13:55 Enfermeiro Evolugao de
TRIAGEM

) N ) e ) W) -

PACIENTE DEU ENTRADA NESTA UNIDADE DO PRONTO SOCORRO ACOMPANHADO, LUCIDO, ORIENTADO E DEAMBULANDO, RELATA QGUEDA DA PROPRIA
ALTURA ONTEM, RELATA TRAUMA EM JOELHO DIREITO

ALERGIA: NEGA
COMORBIDADES: NEGA

SSW

PA: 111/69mmHg
FC: 101bpm
SAT: 98%
T.365°C

PESO: 59KG

ENCAMINHADO PARA CONSULTA MEDICA.

THAYNA MARTINI BATISTA

Impresso em: 05/04/2024 13.55.06 Pagina 1 imbatista CATETS




sacYfvicents [Pata elaboragédo: 10/02/2020 Data Revisao: 08/02/2024 Caodigo: HSV.ATE.TER.005

l TERMO ATENDIMENTO COVID-19

Pelo presente Termo de atendimento - COVID-19, eu LIA APARECIDA SCHMIDT paciente (ou
representante legal) do(a) menor ABNER SCHMIDT DE OLIVEIRA portador(a) do RG n°
4110965 e do CPF n°® 11871689988, residente Avenida Raulino G. de Cérdova , 1564 Morro Alto ,
Guarapuava, CEP: 85067430 na qualidade de paciente do Dr.(a): Dr. LUCAS BRANDALIZE
SEGURO (CRM 43540) profissional livremente por mim escolhido para realizar o tratamento
descrito no planejamento de tratamento e planjemanento de custos que integram meu prontuario
medico e,

Considerando a Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN) em decorréncia
da Infecgdo Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV), declarada por meio da Portaria no
188/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2020;

Considerando as disposigoes regulamentadas na Lei 13.979/20, que dispde sobre as medidas
para enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia internacional decorrente do
coronavirus, responsavel pelo surto de 2019;

Considerando as disposigoes regulamentadas no Decreto 10.282/20, em especial o disposto no
art. 30, § 10, inciso |, que considera como atividades essenciais aquelas indispensaveis ao
atendimento das necessidades inadidaveis da comunidade, assim consideradas aquelas que, se
nao atendidas, colocam em perigo a sobrevivéncia, a saide ou a seguranga da populagao, em
especial a assisténcia a saude, ai incluidos os servicos médicos e hospitalares;

Considerando ter sido plenamente informado, orientado, esclarecido a respeito da possibilidade de
contaminagao pela Covid-19, estando totalmente ciente das implicagbes e riscos que envolvem,
nesse momento, um atendimento eletivo, ou mesmo uma consulta médica;

Declaro para os devidos fins:

Que estou plenamente ciente dos riscos da realizagdo de meu tratamento, tendo sido totalmente
informado, orientado e esclarecido a respeito dos mesmos, apés ampla e transparente conversa
havida com meu médico assistente, assumindo a decisado pela continuidade de meu tratamento e
que tal postura parte de meu exclusivo interesse, sem qualquer vicio de consentimento ou vicio de
manifestagao volitiva;

Que, plenamente ciente e esclarecido, DECLARO estar totalmente informado de todos os fatores
de risco acima mencionados, dando meu aceite para que os procedimentos e tratamentos
propostos pelo meu médico assistente sejam levados a termo, na forma por ele indicada, no intuito
do restabelecimento de minha saude.

Guarapuava, 5 de Abril de 2024
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