ITARIN

Atendimento: 3089292

Registro de Entrada de Pacientes

Paciente MUHEDDIN WAIS Atendimento  3.089.292

Data Nascto. 27/09/2015 8 Anos Carteirinha: 7586930

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Araci Vaz Callado , 1402 AP 305 Cat./Plano Instituto Adventista - Unico
Municipio Florianopolis Prontuario 99835336

Telefone 996215347 Data 19/02/2024 17:50:35

Tipo Acomod  Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado IMAD EDDIN WEIS, responsével pelo paciente MUHEDDIN WAIS, dara a plena autorizagéo
a0s médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianopolis, conforme disposto no artigo 39,
IV, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade
realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagao da saude e da
vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cadigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicaréo claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre guestionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de
acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, seréo efetuados todos e quaisquer procedimentos medicos
sem esclarecimento e consentimento previos.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serao cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio néao
tem direito a retorno.

=

MUHEDDIN WAIS IMAD EDDIN WEIS

PRONTO ATENDIMENTO UC

Florianépolis, 19 de fevereiro de 2024
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Atendimento: 308929
Data de Entrada: 19/02/2024 17:50:35

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado IMAD EDDIN WEIS, responséavel pela paciente MUHEDDIN WAIS, daré plena autorizagéo aos
médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei
8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os

procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagao da satide e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos,
complicaces potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e

satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com 0 artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serao efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 2° via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n° 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), é
obrigatéria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na
instituigfo.

Declara IMAD EDDIN WEIS ser responsavel solidario (art. 264 ¢ ss do Cédigo Civil) pelo pagamento das despesas que,
desde j4, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os atendimentos
particulares, ndo cobertos, nfio autorizados e néio quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsével a cobranga serd
realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promissoria ou, em
caso negativo, autoriza o responsavel, desde ja, 2 emissio de boleto bancério de cobranga, o qual devera ser pago em 30
(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével serd inscrito nos servigos de protegdo
ao crédito.

Ressalta que é de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizag@o, para envio/realizacdo das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nio tem direito a retorno.

<

//I DIN WAIS /IMAD EDDIN WEIS




CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3089292
Nome: MUHEDDIN WAIS Telefone: (48) 996215347
CPF: 80140704965 RG:

Enderego: Rua Araci Vaz Callado , 1402 AP 305

Responsavel:

Nome: IMAD Telefone: 55

CPF: 80114211906 RG:

Enderego: Rua Araci Vaz Callado , 1402 AP 305

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n® 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n®
204, Centro, Florianépolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestago de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA
situada no enderego indicado no preAmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes e Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, o CONTRATANTE e/ou Responsédvel, na forma prevista no art. 264 e seguintes do Cddigo
Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou no cobertas pelo plano de satide como: servigos médicos, complemento de
honoréarios médicos, fisioterapia, Orteses, proteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordindrias com acompanhante e refei¢cdes; ligagdes telefdnicas externas, bem como todo e qualquer 6nus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remogdo e outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patrimdénio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasido de alta medica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servigo médico-hospitalar.

2.2. E obrigatério a permanéncia de um responséavel durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na instituigio, de
acordo com Estatuto da Crian¢a e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

2.3. A contratacdo é vinculada ao Plano de Satide contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecera as normas previstas
no contrato que disciplina os atendimentos aos usudrios, ressalvando a indicagéio do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagdo em caréter particular, nfio € vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos, bem
como a indica¢io do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

2.5. E de responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento
meédico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou
escova para cabelo, sabonete liquido, creme e 1dmina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessario).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagBes e Responsabilidades d2 CONTRATADA

3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancério de cobranga cujo valor sera correspondente ao servigo prestado, no caso de
n#o efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Na hipétese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, poderd registrar, nos Cadastros de Protegdo ao Crédito (SPC,

SERASA e afins), obedecendo as normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

c) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios do respectivo convénio,
caso o CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Salde.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, e localizado nas dependéncias da
CONTRATADA, mediante prova, ficard a disposi¢do daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serdo descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentaggo de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Clausula Segunda serfio apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentara a fatura/nota fiscal dos servicos prestados.

CLAUSULA QUINTA: Disposi¢Bes gerais
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ute __ 2 - N° Guia no Prestador 5127896

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
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-AUTORIZACAO DE ATENDIMENT

Aluno: Muheddin Wais
N2 da Carteirinha: 7.58.6930
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estraito

Data de Nascimento: 27/09/2015 Ne da Guia: 15318
Data da Ocorréncia = Horario Local Atividade
19/02/2024 16:53:00  Sala de Aula Em atividade de aula

0O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Cabega

Descrigao

Aluno bateu a testa na sala de aula

Testemunha da ocorréncis Telefone
 Elisabeth (48) 3039-8100

Quem prestou primeiros socorros : Data
. Cristiane & " 19/02/2024

Local de atendimento Enderego Ne  Bairro Teiefone

- 1

?ll:lOGFl(:l Aﬁggggg L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100

| Observacdes

Aluno encaminhado ao hospital de referéncia UNIMED.

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:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: sscistenciameadica@clinitaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoaIegre.clinicaadventista.org.br

lmpressdrp'or; Rodri-é'o Corvalao L ldel ” - , 19ll5212024 16:56
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Evolucao Paciente

Paciente MUHEDDIN WAIS Atendimento
Data Nascto. 27/09/2015 8 Anos Prontuario
Sexo Masculino Dt. Entrada

Telefone 996215347 Convénio
Leito 1

3.089.292

99.835.336

19/02/2024 17:50:35
Instituto Adventista Instituto

Data evolugéo Liberagéo Funcéo Tipo evolugéo Especialidade
19/02/2024 18:07 19/02 18:11 Médico Anamnese PA

MUHEDDIN WAIS, 8 anos
QUEIXA PRINCIPAL: queda

Foi empurrado por amigo na escola e bateu com a cabega no chao
Nega vomitos ou perda de consci~encia

* Medicamentos em uso:

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagéo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC 95 FR SAT 97 TEMP 36,9 PESO 31,3

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: trauma de crane

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. ANA CAMILA FLORES FARAH (CRM 7148)

Usuario Cadigo prof
ANA CRM 7148
CAMILA

FLORES

FARAH

Impresso em: 01/03/2024 10:39:41 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ANA CAMILA FLORES FARAH, as 19:39-03:00
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m Evolucao Paciente

Paciente MUHEDDIN WAIS Atendimento  3.089.292

Data Nascto. 27/09/2015 8 Anos Prontuario 99.835.336

Sexo Masculino Dt. Entrada 19/02/2024 17:50:35

Telefone 996215347 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

19/02/2024 17:51 19/02 17:53 Enfermeiro Evolugéo de BRUNA PITZ COREN
GOULART 795662

Inicio dos 1° sintomas:

Queixa principal:

Queixa : Ha 1h amigo empurrou crianca e crianga caiu da proépria altura e
bateu com a fronte no chao, local com edema e hematoma

Nega émese, nausea, perda de consciéncia

Comorbidades:

Asma :

Cardiopatia :

Diabetes Mellitus :
Bronquite :

Doencga Renal :

Doenca Endocrinoldgica
Rinite :

Doencga Gastrointestinal
Neuropatia :

Alergia :

Doenca Oncolodgica :
TEA :

Observacgao: : nega
Alergia a medicamentos:
Alergias: : Nao
Especificar: :
Medicamentos em uso:
Uso: : Nao

Especificar: :

Sinais Vitais

Peso: : 31,3 kg
Medicamentos Prescritos na Triagem
Dipirona :

Impresso em: 01/03/2024 10:38:54 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
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Evolucao Paciente

Paciente MUHEDDIN WAIS Atendimento  3.089.292
Data Nascto. 27/09/2015 8 Anos Prontuario 99.835.336
Sexo Masculino Dt. Entrada 19/02/2024 17:50:35
Telefone 996215347 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Paracetamol :
Ibuprofeno :
Dose: :
| |
| |
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Registro de Entrada de Pacientes

TN

Atendimento: 3092480

Paciente MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Atendimento  3.092.480

Data Nascto. 26/05/2014 9 Anos Carteirinha: 7465815

Sexo Feminino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Lauro Linhares , 897 Cat./Plano  Instituto Adventista - Unico
Municipio Florianopolis Prontuério 998817734

Telefone 991212920 Data 22/02/2024 14:26:26

Tipo Acomod  Setor sem acomodagdo

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado FLAVIA DE SOUZA NICOLINI, responséavel pelo paciente MARIA LUISA DE SOUZA
NICOLINI, dara a plena autorizag@o aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande
Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, |V, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), para
assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem
necessarias, para preservacio da salde e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicaréo claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico, seus
beneficios, riscos, complicagtes potenciais e alternativas ac procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de
acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serao efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos
sem esclarecimento e consentimento prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos gque seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nao
tem direito a retorno.

MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI ¢ FLAVIA DE SOUZA NICOLINI

PRONTO ATENDIMENTO UC

Florianopolis, 22 de fevereiro de 2024

Impresso em: 22/02/2024 14:38:54 Pagina 1 COOP PA - FILIAL CENTRO franciely.soare CATES30




Atendimento: 300248
Data de Entrada: 22/02/2024 14:26:26

. Unimed|£3

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado FLAVIA DE SOUZA NICOLINI, responsavel pela paciente MARIA LUISA DE SOUZA
NICOLINI, dar4 plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis,
conforme disposto no artigo 39, I'V, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de
sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagéo da salide
e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico, seus beneficios, riscos,
complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e

satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdio efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuério médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2° via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n® 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), €
obrigatdria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na
instituico.

Declara FLAVIA DE SOUZA NICOLINI ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Codigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde j4, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os
atendimentos particulares, ndo cobertos, nfo autorizados e ndio quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsével a
cobranga serd realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso n#o seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed poderé exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responsével, desde j4, a emissdo de boleto bancario de cobranga, o qual devera ser pago em 30
(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével ser4 inscrito nos servigos de protegéo
ao crédito.

Ressalta que é de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizagio, para envio/realizagdo das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio

fem direito a retorno.

MARIA LUISA DE S}BUZA NICOLINI / 'Fﬁ\JIA DE SOUZA NICOLINI




CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

éontratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3092480
Nome: MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Telefone: (44) 991212920
CPF: 11444025902 RG:

Endere¢o: Rua Lauro Linhares , 887

Responsavel:

Nome: FLAVIA Telefone: 5544991212920
CPF: 05654531905 RG:

Enderego: Rua Lauro Linhares , 897

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°® 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°
204, Centro, Florianépolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestagdo de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA
situada no enderego indicado no preAmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes e Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, o CONTRATANTE e/ou Responsével, na forma prevista no art. 264 e seguintes do Cddigo
Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou niio cobertas pelo plano de satide como: servigos médicos, complemento de
honorérios médicos, fisioterapia, érteses, proteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordinarias com acompanhante e refei¢des; ligagGes telefénicas externas, bem como todo e qualquer 6nus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remogéo e outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patriménio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasigo de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servigo médico-hospitalar,

2.2. E obrigatério a permanéncia de um responsavel durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na instituicdo, de
acordo com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

2.3. A contratagdo ¢ vinculada ao Plano de Saude contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecer s normas previstas
no contrato que disciplina os atendimentos aos usudrios, ressalvando a indicago do procedimento meédico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagdo em carater particular, nfo ¢ vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos, bem
como a indicagéo do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

2.5. Ede responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento
médico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou
escova para cabelo, sabonete liquido, creme e 14mina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartdveis (quando seu uso for necessario).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagBes e Responsabilidades da CONTRATADA

3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancério de cobranga cujo valor sera correspondente ao servigo prestado, no caseo de
ndo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Na hipétese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Prote¢do ao Crédito (SPC,

SERASA e afins), obedecendo as normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

¢) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuérios do respectivo convénio,
caso 0 CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Satde.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, ¢ localizado nas dependéncias da
CONTRATADA, mediante prova, ficara a disposi¢do daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serio descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentag8o de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Cldusula Segunda serdo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentaré a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.

CLAUSULA QUINTA: Disposigdes gerais

5.1. Neste presente ato. o responsavel d4 nlena autorizacin dos médicne da CONTR ATANA nara accictiram = frataram
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Luisa de Souza Nicolini
N2 da Carteirinha: 7.46.5815

Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 26/05/2014 N¢ da Guia: 15407

Data da Ocorréncia Horario  Local

22(02/2024 11:01:00  Gindsio

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricdo

Aluna durante um exercicio da aula Ed.Fisica

Testemunha da ocorréncia

Jardson

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

ELORIANOPOLIS Rua Manoel Loureire

Observacoes

Aluna foi atendida e informado a mae

Ass.:

Atividade

Aula de educacdo fisica

Partes do corpo

Cabeca, Gl(teos

N2  Bairro
191 ;
0 Barreiros

L

Jardson Rocha

Telefone

(48) 98876-0315

Telefone

(48) 3288-4100

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos

com .hod:gus e '.:alcres discr.mmaucs, relat

H sistemas.ush.

na {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica

éric detalhado do ate':d:mentc- e Nota Fiscal parao fink:

(nao credenciados) com os segumtes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jardson Rocha

ldel

e

n‘f
(0]

Ire

22/02/2024 11:07



m Evolucao Paciente

Paciente MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Atendimento  3.092.480

Data Nascto. 26/05/2014 9 Anos Prontuario 99.817.734

Sexo Feminino Dt. Entrada 22/02/2024 14:26:26

Telefone 991212920 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

22/02/2024 14:27 22/02 14:30 Enfermeiro Evolugéo de SUIMEY COREN
THAYANNE 690859
BARROS
DOS
SANTOS

Inicio dos 1° sintomas:

Queixa principal:

Queixa : GENITORA REFERE QUE A CCA QUE A CCA CAIU DE COSTAS DA
PROPRIA ALTURA NA ESCOLA, BATEU CABECA, O QUADRIL E AS COSTAS.
REFERE DOR NOS LOCAIS DE COLISAO.

Comorbidades:

Asma :

Cardiopatia :

Diabetes Mellitus :

Bronquite :

Doenca Renal :

Doenca Endocrinologica :

Rinite :

Doencga Gastrointestinal
Neuropatia :

Alergia :

Doenca Oncolodgica :
TEA :

Observacao: : NEGA
Alergia a medicamentos:
Alergias: : Nao
Especificar: : NEGA
Medicamentos em uso:
Uso: : Nao
Especificar: : NEGA
Sinais Vitais

Peso: : 31,3 kg

Impresso em: 01/03/2024 10:44:33 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por SUIMEY THAYANNE BARROS DOS SANTOS,
as 08:15-03:00 de 26/02/2024 - Valida




Evolucao Paciente

Paciente MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Atendimento  3.092.480

Data Nascto. 26/05/2014 9 Anos Prontuario 99.817.734

Sexo Feminino Dt. Entrada 22/02/2024 14:26:26
Telefone 991212920 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Medicamentos Prescritos na Triagem
Dipirona :

Paracetamol :

Ibuprofeno :

Dose: :

Impresso em: 01/03/2024 10:44:33 Pagina 2 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por SUIMEY THAYANNE BARROS DOS SANTOS,
as 08:15-03:00 de 26/02/2024 - Valida




Evolucao Paciente

Paciente MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Atendimento  3.092.480
Data Nascto. 26/05/2014 9 Anos Prontuario 99.817.734
Sexo Feminino Dt. Entrada 22/02/2024 14:26:26
Telefone 991212920 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
22/02/2024 14:45 22/02 14:59 Médico Anamnese PA RODRIGO CRM 15742
VASCONCE
LOS
MARZOLA

MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI, 9 anos

QUEIXA PRINCIPAL: caiu hoje

s: mae relata que cga caiu ha 5 horas caiu da prépria altura. Informa muita dor em regido occipital da cabeca. Ja foi atendido pelo ortopedista que
solicitou retorno em pediatra. Nega vomitos. Nega febre. Nega convulsdo. Nega perdad e consciéncia.

Nega internamento e cx previa.

* Medicamentos em uso: nega

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagdo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC70 FR SAT 97 TEMP 36,8 PESO 31,3 glasgow 15

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal. olhos: pupilas isoséricas e fotorreagentes

Otoscopia normal.

Sem alteragbes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesées.mm: forca muscular preservadaa

marcha preservada

HIPOTESE DIAGNOSTICA:tce leve

CONDUTA:dipirona, cetoprofeno, gelo

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA (CRM 15742)

Impresso em: 01/03/2024 10:45:16 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
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Registro de Entrada de Pacientes

Y

Atendimento: 3090449

Paciente VALENTINA GOES FIDELIS Atendimento  3.090.449

Data Nascto. 06/03/2012 11 Anos Carteirinha:

Sexo Feminino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Antonio Gomes , 51 ap 301 Cat. /Plano  Instituto Adventista - Unico
Municipio Florianopolis Prontuario 156958

Telefone 999518877 Data 20/02/2024 17:32:42

Tipo Acomod  Setor sem acomodacgao

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado FABIO COSTA FIDELIS, responsavel pelo paciente VALENTINA GOES FIDELIS, dara a
plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme
disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua

enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagao
da salde e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento meédico ou cirlrgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de
acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos
sem esclarecimento e consentimento prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos medicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 2° via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nao
tem direito a retorno.

VALENTINA GOES FIDELIS { f FABIO COSTA FIDELIS

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 20 de fevereiro de 2024

Impresso em: 20/02/2024 17:43:36 Pagina 1 COOP PA - FILIAL CENTRO tainara.pereira CATES30




= ©

ni _ tl‘ £3 Atendimento: 300044
e Data de Entrada: 20/02/2024 17:32:42

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado FABIO COSTA FIDELIS, responsavel pela paciente VALENTINA GOES FIDELIS, dar4 plena
autorizagio aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme disposto no
artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade
realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessdrias, para preservagio da safde e da vida do
paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicariio claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos,
complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuério médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2° via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n® 8.069/90 (Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente), ¢
obrigatéria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crian¢a e/ou adolescente na
instituigéo.

Declara FABIO COSTA FIDELIS ser responsével solidario (art. 264 e ss do Cédigo Civil) pelo pagamento das despesas
que, desde j4, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os
atendimentos particulares, ndo cobertos, nio autorizados e nio quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsavel a
cobranga ser realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso nfo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promissoria ou, em
caso negativo, autoriza o responsével, desde j4, a emiss&o de boleto bancério de cobranga, o qual devera ser pago em 30
(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével serd inscrito nos servigos de protecdo
ap crédito.

Ressalta que é de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizacdo, para envio/realizac@o das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio néo tem direito a retorno.

L/ ///,.77“

VALENTTN GOES FIDELIS /FABIO COSTA FIDELIS




CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

Paciente/Usuario . Atendimento N°: 3080449
Nome: YALENTINA GOES FIDELIS Telefone: (48) 996956772
CPF: 10326062904 RG: 7541035

Enderego: Rua Antonio Gomes , 51 ap 301

Responsavel:

Nome: FABIO Telefone: 5548999518877
CPF: 05287850956 RG:

Endereco: Rua Anténio Gomes , 51 ap 301

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°
204, Centro, Floriandpolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestagio de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA
situada no enderego indicado no predmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes e Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, o CONTRATANTE e/ou Responsével, na forma prevista no art. 264 e seguintes do Cédigo
Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou nfio cobertas pelo plano de satide como: servigos médicos, complemento de
honorérios médicos, fisioterapia, érteses, proteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordinarias com acompanhante e refeigdes; ligagdes telefdnicas externas, bem como todo e qualquer dnus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remog#o e outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patrimdnio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasido de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servigo médico-hospitalar.

22.E obrigatdrio a permanéncia de um responsavel durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na instituigio, de
acordo com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

2.3. A contratagfo € vinculada ao Plano de Satde contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecer4 as normas previstas
no contrato que disciplina os atendimentos aos usudrios, ressalvando a indicagéo do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagfo em carater particular, ndo € vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos, bem
como a indicagfo do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

2.5. E de responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento
médico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou
escova para cabelo, sabonete liquido, creme e l14mina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessario).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagdes e Responsabilidades da CONTRATADA

3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancério de cobranga cujo valor serd correspondente ao servigo prestado, no caso de
ndo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Cléusula Segunda.

b) Na hipdtese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Protegio ac Crédito (SPC,

SERASA e afins), obedecendo as normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

c) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios do respectivo convénio,
caso o CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Salde.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, e localizado nas dependéncias da
CONTRATADA, mediante prova, ficard a disposi¢io daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serdo descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentaggo de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Clausula Segunda serdo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentara a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.

CLAUSULA QUINTA: Disposigdes gerais

5 1 Necte nrecante atn n reennnedvel Ad nlena antarizariin Adne madirae Aa CONTR ATATIA nara accictirem a trataram a
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Valentina Gées Fidelis
N¢ da Carteirinha; 7.58.5275

Instituicdo: Coiégio Adventista de Florianépolis - Estreite

Data de Nascimento: 06/03/2012 | N¢ da Guia: 15340

Data da Ocorréncia Hordrio  Local ~ Atividade

20/02/2024 14:29:00  Ginéasio Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu | | | | Partes do cc;rpo

E:Sg;t:acjom dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

Descricio

Aluna estava na aula de educagao fisica, onde bateu a cabega na trave,

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Prof Marcia de Educacio Fisica (48) 3039-8100
Quem prestou primeirgs s0corros ' Data
Monitora Jussara o - 20/02/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE o ) 191 . ¥
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

Encaminhado ao hospital de referencia da UNIMED,

Ao Sitveira
g tro A

Rodrigo Corvaldo

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hii:ps://sistemas.usb.org.br,’ama (para prestadores) ou E-mail: a55istenciamedica@c!inicaadventista.crg.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.ora.br / nartaalosra Alintems .o —as



Evolucao Paciente

Paciente VALENTINA GOES FIDELIS Atendimento  3.090.449

Data Nascto. 06/03/2012 11 Anos Prontuario 156.958

Sexo Feminino Dt. Entrada 20/02/2024 17:32:42

Telefone 999518877 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

20/02/2024 17:50 20/02 17:57 Médico Anamnese PA Fabianna CRM 26863
Andrade
Ribeiro

VALENTINA GOES FIDELIS, 11 anos

Acompanhado por: PAI
Alergias medicamentosas: nega
Comorbidades: nega

S: HA 3H E MEIA APRESENTOU TCE (BATEU A CABEGA EM REGIAO FRONTAL CONTRA TRAVE DE FUTEBOL). NEGA SINCOPE, NAUSEA,
VOMITO

NEGA CEFALEIA
RELATA QUE POR BREVE MOMENTO APRESENTOU VISAO TURVA E TONTURA. REMISSAO EM MENOS DE 1 MINUTO APOS TRAUMA

O:

BEG, ativo, hidratado, corado, afebril, anictérico, acianético, eupneico em AA;
ECG 15

PUPILAS ISOFOTORREAGENTES

MIMICA FACIAL PRESERVADA

DEAMBULANDO NORMALMENTE

FORGCA PRESERVADA EM 4 MEMBROS

CRANIO SEM DEFORMIDADES

AC: RCR, 2T, BFN, SS

AP: MV+ sem RA, Simétrico

AA: RHA+, timpanico, indolor a palpacéo, sem VCM, sem massas palpaveis
TEC 2s;

Auséncia de sinais meningeos

Oroscopia: sp

Otoscopia: MT sp bileralmente

A: TCE LEVE

P:
OBSERVACAO NEUROLOGICA
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Evolucao Paciente

Paciente VALENTINA GOES FIDELIS Atendimento  3.090.449

Data Nascto. 06/03/2012 11 Anos Prontuario 156.958

Sexo Feminino Dt. Entrada 20/02/2024 17:32:42

Telefone 999518877 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

20/02/2024 19:54 20/02 19:58 Médico Anamnese PA Fabianna CRM 26863
Andrade
Ribeiro

VALENTINA GOES FIDELIS, 11 anos

MANTEVE-SE NEUROLOGICAMENTE ESTAVEL DURANTE TODO PERIODO DE OBSERVAGAO

ECG 15

LIBERO COM ORIENTAGOES DE SINAIS DE ALARME DE TCE
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Evolucao Paciente

Paciente VALENTINA GOES FIDELIS
Data Nascto. 06/03/2012 11 Anos

Atendimento  3.090.449
Prontuario 156.958

Sexo Feminino Dt. Entrada 20/02/2024 17:32:42

Telefone 999518877 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

20/02/2024 17:32 20/02 17:37 Enfermeiro Evolugéo de JESSICA COREN
APARECIDA 411060
RODEN

Inicio dos 1° sintomas:

Queixa principal:

Queixa : REFERE TER CHOCADO A CABECA NA TRAVE HA
APROXIMADAMENTE 2H. NEGA EMESE. NEGA DESMAIO, POREM FICOU
COM "VISAO PRETA", LOGO MELHORANDO. REFERE TER APRESNETADO
APOS POUCA CEFALEIA E VERTIGEM, MAS JA MELHOR. NEGA OUTARS

QUEIXAS.

TAX: 36.4C

FC: 76

SAT: 99%

PA: 90X50
Comorbidades:
Asma :
Cardiopatia :
Diabetes Mellitus :
Bronquite :
Doencga Renal :

Doenca Endocrinoldgica :

Rinite :

Doencga Gastrointestinal :

Neuropatia :
Alergia :

Doenca Oncolodgica :
TEA :

Observacgao: : NEGA

Alergia a medicamentos:

Alergias: : Nao
Especificar: :

Impresso em: 01/03/2024 10:41:15
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Evolucao Paciente

Paciente VALENTINA GOES FIDELIS Atendimento  3.090.449
Data Nascto. 06/03/2012 11 Anos Prontuario 156.958

Sexo Feminino Dt. Entrada 20/02/2024 17:32:42

Telefone 999518877 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1

Medicamentos em uso:

Uso: : Nao

Especificar: :

Sinais Vitais

Peso: : 39,9 kg

Medicamentos Prescritos na Triagem
Dipirona :

Paracetamol :

Ibuprofeno :

Dose: :
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