PREFEITURA DO MUNICiPIO DE CIANORTE
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

N° da Nota - Serie

0000007021 - 1

Autenticidade

65JF-454R

NOTA FISCAL DE SERVIGCOS ELETRONICA - NFS-e

Data de Emisséo
(Serv.) :08/2022

Competéncia 10/08/2022

PRESTADOR DE SERVIGCOS
Razédo Social.: INSTITUTO BOM JESUS
Nome Fantasia: HOSPITAL SAO PAULO

CPF/CNPJ.....: 06.339.994/0001-51 CCM: 1217300 IE:

Endereco.....: CONSTITUICAO,489 , ZONA 01 - cep: 87200145

Municipio....: Cianorte UF: PR

Email........: financeiro@institurobomjesus.com.br Telefone: 44-3018-7707 Celular:
TOMADOR DE SERVICOS

Razéo Social.: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Nome Fantasia: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CPF/CNPJ.....: 15.116.763/0004-12 CCM: IE: 04016556963
Endereco.....: RUA ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447, BIGORRILHO - cep: 80730070
Municipio....: CURITIBA UF: PR
Email........: sesmt@clinicaadventista.org.br Telefone: (41) 3240-2925 Celular:
DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS Pagina 1 de 1
SERVICOS MEDICOS HOSPITALARES PRESTADOS
Processo executado por: 201.55.179.248
Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através Situagdo de Tributagao
do site: cianorte.sigiss.com.br/consulta {hdne

Valor aprox. dos tributos.
Municipais : R$ 0,00
Federais :R$ 0,00

Cédigo do SERVICO

403 - HOSPITAIS,CLINICAS,LABORATOR]OS,SANATORIOS,MANICOMIOS,CASAS DE SAUDE,PRONTOS-SOCORROS,AMBULATORIOS E

CONGENERES.
I.N.S.S. (R$) I.RENDA (R$) |PIS (R$) COFINS (R$) CSLL (R$) OUTRAS DEDUGOES (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Os valores acima referem-se as retengdes de tributos administrados pela Unido, sendo de responsabilidade do

Prestador e NAO implicam na base de Calculo

Subempreitada (R$) | Base de Calculo (R$)|Aliquota (%) | Valor do ISS (R$)
0,00 1.013,52 - 0,00

Dedugéo de Materiais
0,00

Valor Total da Nota (R$)
1.013,52

VALOR LIQUIDO DA NOTA =R$ 1.013,52




| S.G.H. - Faturamento Convenios
| INSTITUTO BOM JESUS

| Emitido em: 10/08/2022 as 07:42

-FATURA

Periodo: 01/01/1990 as 00:00 a 31/12/2999 as 23:59

—————————————————— Spdata-+

GLOBAL - III Pag: 001 |

Processamento: Agosto/2022 |

+___
| CNPJ: 06.339.994/0001-51 RUA DA CONSTITUICAO
| Usuario: THAIS2015

CONTAS INTERNAS E EXTERNAS

Bai: CENTRO Cid: CIANORTE

Remessa: 000 a 999

Fone: 00 3019-1288

| Convenio - 0103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASI CNPJ: 15.116.763/0004-12 RUA ALAMEDA JULIA DA 4132402925 CURITIBA

Seq. Conta Data Guia Matricula Nome do Paciente Fch CH Valor Total

0001 000402810 19/07/2022 6937 4172044 RAFAEL HIDEKI CASTILHOLI SHINDE NAO 0 250,00

0002 000401631 28/06/2022 6776 4171889 REBECA GRACIANO OLIVEIRA NAO 3 763,52
BHBEOLAll - o o s eisiis 1.013,52
Total Convenio...... 1.013,52
Fotal -Gerals ... ssus 1.013,52

INSTITUTO BOM JESUS
Data _ /_/__

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE
pata /[ [/




e o e e e i e +

+____ -
| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 €.G.C.z 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv: 80011547000121 |
| RUA DA CONSTITUICAO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR |
T - e +
| Paciente: RAFAEL HIDEKI CASTILHOLI SHINDE Idade: 4 anos 29/06/2018 Empresa: Senha: 6937 |
| Segurado: Matricula: 4172044 Guia.: 6937 Remessa: 1  8/2022 |
| Convenio: 103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000402810 Emissao: 09/08/2022 as 16:17 |
| Data Atendimento..: 19/07/2022 as 18:49 Saida: 19/07/2022 as 18:49 Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: S008 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE OUTRAS PARTES DA CABECA |
B T Tt -
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
+ + —————t + + + + + + B o +
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | C.BJF, | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
+ + + - tmmm e + -—+ + - R i S +
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO |Clin. | 279781025.713.649-52 |RENE CHATEAUBRIA|19/07/18:49] | 0,01 1] 250,00 |
+ + + + Fmmmmmmmmm e += - B + + B +
Total === 250,00
Total S.Prof.n/Cred.--> 250,00
| Total de Serv. Hosp. --->>> 0,00 |
| Total de Hon. Nao Cred. ->> 250,00 |
| Total Geral da Conta --->>> 250,00 |
+ e +




JTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafael Hideki Castilholi Shinde v

Ne da Carteirinha: 4.17.2044
Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 29/06/2018 N2 da Guia: 6937

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
10/07/2022 17:52:00 Sala de Aula Daslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto, Braco Esquerdo

Descricao

Crianga subiu no balcao e acabou caindo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Viviane Goncalves Cordeiro Prado 44 9709-4527
Quem prestou primeiros socorros ‘ ) - Data

Viviane Goncalves Cordeiro Prado 19/07/2022

Local de atendimento

Outro (N3o Credénciado)

Observacgoes

A professora o atendeu no primeiro momento e entregamos um encaminhamento para o hospital Sao Paulo
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, junta e&ﬁ&qm”a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendi (ent'o e Nota Fiscal para o link:

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assister {amedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salude / CNPj: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Geisa C. Melo ldel 19/07/2022 18:05



FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO
u

instmero Dow Joaus

HOSPITAL SAO PAULD

Entrada: 19/07/2022 as 18:49 horas. Registro: 402810 Prontuario:7173022
Nome:RAFAEL HIDEKI CASTILHOLI SHINDE Idade: 4a Om 20d Sexo: Masculino
Profissdo:MENOR : Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 29/06/2018 Celular:0

Filiacdo: HELOISA DE REZENDE CASTLHOLI ; e LUCAS HIDEYUKI SHINDE

Enderego:AV AMERICA ‘ Numero:4381 Complemento:

Bairro: ZONA 1 : Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87200266
Responsavel: HELOISA DE REZENDE CASTLHOLI Tel Resid: 44999359002 Procedéncia: CASA
Categoria: 103 Convenio:INSTITUICAO ‘ N° convénio: 707608203116090
Médico: RENE CHATEAUBRIAND LEONEL Especialidade: Clinica Geral CRM: 27978

Obs: Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais: PA._—  x_ mmhg Temp.. 26 SE Fc. 220 bpm "UERL_ZA  mpm
Sat. 02: L@@ % Glicemia Capilar: — mg/dl Glasgon: 0 ipts BCF:__— bpm
Classificagdo de Risco: ( )VERMELHO ( )AMARELO ( ¥) VERDE ( )AZUL

Motivo da consulta:

00 OO GABRO. Mo NN
Alergias: ( )Sim (¥ Nao  ( )Qual? P i
Medicamento em Uso: () Sim ( 'f) Néo Qual? V
Tecnico Enfermagemgmgjz_ ang Po Coren/PR:

i1
Enfermeiro(a): meixa Coren/PR:

LY r's

AnamneT: -
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Prescricado Médica: ' /)
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Médico:




4
+

| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288

C.G.C.: 06.339.994/0001-51

Cod.p/Conv: 80011547000121

| RUA DA CONSTITUICAO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR |
4 BTttt bt bttt +
| Paciente: REBECA GRACIANO OLIVEIRA Idade: 6 anos 02/06/2016 Empresa: Senha: |
| Segurado: Matricula: 4171889 Guia.: 6776 Remessa: 1  8/2022 |
| Convenio: 103 INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000401631 Emissao: 10/08/2022 as 07:41 |
| Data Atendimento..: 28/06/2022 as 16:21 Saida: 28/06/2022 as 16:21 Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: TO7 TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS |
o e e e oo +
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
$ommme + tmmmmmt - - —tmmmm- - + + tmmm— tommtm e +
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | C.P.F. | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
+- - + + —tmmmmmme + - + + + B e +
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO |Clin. | 410971070.207.689-97|ANDRE LUIZ DAL P|28/06]16:21| | 0,0 1} 250,00
+- - - + ————tee -+ - + - + e R +
Total -—=>> 250,00
Total S.Prof.n/Cred.--> 250,00
*--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*
+ o + et + + + - +
| Codigo | Descricao |Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | OQtde | Valor Unit. | Valor Total |
tmm—- - Fmmmmm e R + . + fomm e Fmmm e +
| | TAXA DE AMBULATORIO ATE 06 HORAS (OBSERVACARO) |0 | 1 128/06/22] | 1,00 | 60,000 | 60,00 |
+--- - tommmmmmt + - - Fmmmmm oo + +
1 Subtotal Serv.Hosp.->>> 60,00
*--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.339.994/0001-51
tmmmm e - e + + + + + +- +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valor C.H. [Valor Total |
+- + + + + - - + - + -—t
| 40.80.101/2 | CRANIO - 2 INCIDENCIAS | 28/06 | [ 11 1,3] 0,1440 0,00 | 0,00 | 80,00 | 80,00
| 40.80.501/8 | TORAX - 1 INCIDENCIA | 28/06 | |1 0,8/ 0,1540 0,00 | 0,00 | 80,00 | 80,00 |
| 40.80.801/7 | ABDOME SIMPLES | 28/06 | [ 1] 1,2] 0,1540 0,00 | 0,00 | 80,00 | 80,00
+ - + - tommmfmm ot . + ———t- +
3 3,4 Total Radiodiagnostico 240,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->> 240,00
*--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---*
*--- Materiais
R + -- -- B tommme tommme +- + -——+ + B +
| Codigo |Descricao |Laborat |Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
+ e tommmm tmm——— + + + + tmmmmm e + -- +
|7001428.0 |AGULHA DESCARTAVEL 25X7 | KDL |28/06]17:27|UNID | | 2,00 | 0,7700 | 1,54 |
|7070531.3 |SERINGA DESCARTAVEL 05 ML | KDL |28/06|17:26|UNID | | 2,00 | 1,1600 | 2,32 |
[7070531.3 |SERINGA DESCARTAVEL 05 ML | KDL [28/06/17:27|UNID | | 1,00 | 1,1600 | 1,16 |
[7070534.8 |SERINGA DESCARTAVEL 20 ML | KDL 128/06]17:27|UNID | | 1,00 | 4,6000 | 4,60 |
+- + -—- + --4 tommmm tmmmmm +-- + R R +

Total de Materiais

9,62



+ +
| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv: 80011547000121 |
| Paciente: REBECA GRACIANO OLIVEIRA Registro: 000401631 Guia.: 6776 Senha: |
+ ettt e Nt +
TT——— 4 B R R == - + Hmmm e B +
*--- Medicamentos
+ + + + + + - + - R ——
| Codigo |Descricao |Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
I + s R e + == - tmmmmm oo tmmmmmmmmmmmm oo +
19030009.2 |AGUA PARA INJECAO AMP 10 ML |HALEX I1128/06|17:27|AMP | | 2,00 | 0,6100 | 1,22 |
19018504.8 |CEFTRIAXONA 1G ENDOVENOSO |ROCHE {28/06]17:27|FRS | | 2,00 | 95,2500 | 190,50 |
19036470.8 |IBUPROFENO 50MG FRASCO 10 GTS/1 ML | SCHERIN|28/06]17:26|GOTAS | | 20,00 | 0,0300 | 0,60 |
[9007127.1 |MELOXICAM AMP 15 MG/1,5 ML |BOEHRIN|28/06/17:27|AMP | | 1,00 | 8,5800 | 8,58 |
19026874.1 |PARACETAMOL FRASCO 200MG/ML |MEDLEY [28/06117:26|GOTAS | | 20,00 | 0,1499 | 3,00 |
+- + -— o R o tommmmmmd + ———t -- B et +
Total de Medicamentos 203,90
Total Geral Materiais ===55% 9,62
Total Geral Medicamentos --->>> 203,90
Total Mat [ Med ———=---———= >>>> 213, 52
+ - s ettt - +
| Total de Taxas =—-=-=--- >>> 60,00 |
| Total de Materiais ----- >>> 9,62 |
| Total de Medicamentos -->>> 203,90 |
| Total de Mat./Med. ----- >>> 213,52 |
| 3 3,7 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 240,00 |
| Total de Serv. Hosp. --->>> 273,52 |
| Total de Hon. Nao Cred. ->> 250,00 |
| Total Geral da Conta --->>> 763,52 |



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rebeca Graciano Oliveira v a m

N2 da Carteirinha: 4.17.1889
Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 02/06/2016 N2 da Guia: 6776

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

28/06/2022 15:41:00  Playground (Ex.: parquinho) Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabecga

Descricao

A aluna estava brincando, quando caiu batendo a cabega no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Aqgata Lauriane Dos Santos de Moura. (44) 99991-1082
Quem prestou primeiros socorros Data

Agata Lauriane dos Santos de Moura 28/06/2022

Local de atendimento

Outro (N&o Credénciado)

Observacoes

0 aluno foi atendido pela direcéo e encaminhado para atendimento médico.

" /
Ass.: ,/_, OJQ —

Geisa C. Melo

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070

Telefone (41) 3240-2942 e (41) 5-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geisa C. Melo ldel 28/06/2022 15:49



INSTITUTO BOM JESUS — HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PA

FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

HOSPITAL SAO PAULO Usuario: TAIE
Entrada: 28/06/2022 as 16:21 horas. Registro: 401631 Prontuario:5169416
Nome:REBECA GRACIANO OLIVEIRA Idade: 6a Om 26d Sexo: Feminino
Profissao: Estado Civil: Solteira Data Nascimento: 02/06/2016 Celular:44998015784
Filiagao: TATIANE GRACIANO DE OLIVEIRA e MARCOS PAULO DE OLIVEIRA
Endereco:RUA EMA TONIOLE PEREIRA Numero:799 Complemento:
Bairro: RESIDENCIAL Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87210318
Responsavel: TATIANE GRACIANO DE OLIVEIRA Tel Resid: 4498015474  Procedéncia:CASA
Categoria: 103 ConvenioINSTITUICAO N° convénio: 0
Médico: ANDRE LUIZ DAL PONTEUCL A\X'U Especialidade: Clinica Geral CRM: 41097
Obs: Tipo Atend: URGENCIA
| sinais vitais: PA.____ x = _mmhg Temp.; 36. 2)°C FG: 4 bpm FR.: 2 S mpm
Sat. 02: %  Glicemia Capilar__— mg/dl  Glasgon: ]9~ pts BCF. = bpm
4 Classmcagao de Risco: ( ) VERMELHO ( )AMARELO " (—) VERDE ( )AZUL

Motivo da consulta: anu s\ Fie Q\Lx\x(\r Nin Goud0 oo s oA \L/T«Dmh) don,
O u&{’\}ﬂh\’l"n\

R 20
Alergias: ( )Sim (—) Nao ( )Qual?
4§ Medicamento em Uso: () Sim (=) Néo Qual?
Tecnico Enfermagem: \(\\Qj\\uf_c_ Q,Un\j,ﬂ,\(,ﬂl Coren/PR: | \"S 210
Enfermeiro(a): J Ha Coren/PR:

Anamnese:

o~

Hipotese Diagnostica:_ 2. STITUTO BOMJESUS
%@é A /«WA/O i RADIOLOGIA
[4

Prescricdo Médica: Z Data-"gp %W 4
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%‘ | Sistema Secretaria Escolar
Educacio Escola Adventista de Cianorte
Adventista Ficha Cadastral / Matricula

Nome: Rebeca Graciano Oliveira (1889 ) Curso: Educagéo Infantil - 5 Anos Turma: EI5TB
Sexo: F Data Nascimento: 02/06/2016 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Enderego: Rua Ema Toniole Pereira, 799 Complemento: Casa

Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87210-318
Cert. Nascimento: 08701501552016100132058008205615

Cert. Nascimento Livro: Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Termo:
Cert. Nascimento Cartério:

Cert. Nascimento Cidade: Cert. Nascimento UF:
Identidade: O.Exp: UF: Data: CPF:127012699-70 INEP 185908470553
E-Mail: tatyemarcos1@gmail.com Cor/ Raga: Religiao: Assembléia de Deus
Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Celular: 44980154844 | Celular: 44998015474 |

Pode sair sozinho? Sim Autorizo Imagem: Sim

CPF:323843118-83 Nome:Marcos Paulo de Oliveira Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 25/09/1979 Estado Civil: Casado Identidade: 294173432  O. Exp: ssp UF: PR Data Emissao: 14/03/1997
Grau de Instruggo: Superior completo Enderego: Rua Ema Toniole Pereira, 799

Complemento:Casa Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87210-318
Cx. Postal: E-Mail: tatyemarcos1@gmail.com Religido: Assembléia de Deus

Telefones: Celular: 44998015484 |

s

CPF:305095668-20  Nome:Tatiane Graciano de Oliveira Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 22/03/1984 Estado Civil: Casado Identidade: 431337457 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo: 10/10/1997
Grau de Instrugdo: Superior completo Endereco: Rua Ema Toniole Pereira, 799

Complemento:Casa Bairro: Residencial Morada do Sol IV  Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87210-318
Cx. Postal: E-Mail: Religido: Assembléia de Deus

Telefones: Celular: 44998015474 |

CPF:305095668-20  Nome:Tatiane Graciano de Oliveira Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 22/03/1984 Estado Civil: Casado Identidade: 431337457 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo: 10/10/1997
Grau de Instrugdo: Superior completo Endereco: Rua Ema Toniole Pereira, 799

Complemento:Casa Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87210-318
Cx. Postal: E-Mail: Religido: Assembléia de Deus

Telefones: Celular: 44998015474 |

:

CPF:305095668-20 Nome:Tatiane Graciano de Oliveira Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 22/03/1984 Estado Civil: Casado Identidade: 431337457 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emiss&o: 10/10/1997
Grau de Instrugéo: Superior completo Enderego: Rua Ema Toniole Pereira, 799

Complemento:Casa Bairro: Residencial Morada do Sol IV Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87210-318
Cx. Postal: E-Mail: Religido: Assembléia de Deus

Telefones: Celular: 44998015474 |

Contrato com aceite Online:

r Deferimento Online
| Data: 01/10/2021 07:53:34 Autenticagao:
| [X] Deferido [ ]Indeferido 083d495c5beb496ee1c4a23d7a71ba30

. - ; | Tatiane Graciano de Oliveira
1 Geisa Veronica Massaroti Cabello Melo

1 . | Ana Caroline Vieira dos Santos tatiane.oliveira10@eaportal.org
Administrador Escolar - Ato n® 12/2022 Secretario(a) - Ato n° 13/2022 Aceite em: 01/10/2021 07-53:34




INSTITUTO BOM JESUS — HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO
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[Data e Hora da Alta: 98 o6 bl AL Qo

Paciente/Responsavel assina a recusa da administragdo do medicamento/exame:

FOLHA DE GASTOS

Oxigénio: INICIO _— : ,FIM_~ : — horas. Micropore: cm Fita adesiva: cm
Esparadrapo: - * i~ “cm Malha Tubular: N° , centimetros

TERMO DE CONSENTIMENTO

|
&

I. O hospital prestara atendimento médico-hospitalar ao paciente, de acordo com a boa técnica, respeitando seus
critérios internos e utilizando-se de equipe especializada, que estd autorizada, desde ja, a praticar todos 0s:
{ procedimentos clinicos ou cirdrgicos indicados, realizar exames e métodos diagnésticos complementares, ministrar;

medicamentos e proceder, enfim, todos os atos necessarios ao atendimento. ‘ i

Il. O paciente e seu responsavel declaram-se integraimente responsaveis e em carater solidario, pelo pagamento das*
despesas hospitalares, medicamentos, materiais desconsumo, exames, € tudo o mais que se fizer necessario ao-
tratamento, que por quaisquer motivos, ndo pagos [gela Operadora de Planos de Saude. !

Paciente ou Responsavel




IDEALMED

DIAGNOSYICO POR IMAGEM

NOME: REBECA GRACIANO OLIVEIRA REGISTRO: 401631
IDADE:6 DATA DO EXAME: 28/06/2022

RX DE CRANIO

Estruturas 6sseas integras.
Auséncia de calcificagdes patoldgicas intracranianas.

Sela turca normal.

CONCLUSAO: Cranio radiologicamente normal.

oot WPV oo )

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR
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IDEALMED

DIAGNGSTICO POR IMAGEM

NOME: REBECA GRACIANO OLIVEIRA REGISTRO: 401631
IDADE:6 DATA DO EXAME: 28/06/2022

RX DE TORAX

Arcaboucgo 6sseo visualizado integro.
Hilos e trama vascular pulmonar normais.
Campos pulmonares sem alteragées.
Cupulas e seios costofrénicos livres.
Area cardiaca dentro dos limites normais.

Aorta toracica sem alteracoes.

CONCLUSAO: Térax radiologicamente normal.

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR
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IDEALMED

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

NOME: REBECA GRACIANO OLIVEIRA REGISTRO: 401631
IDADE:6 DATA DO EXAME: 28/06/2022
RX DE ABDOME SIMPLES

Estruturas 0sseas visualizadas integras.

Distens3o de algas coldnicas com formagao de nivel hidroaéreo até o colon sigmoide.
Auséncia de gas na ampola retal.

Auséncia de imagens radiolégicas compativeis com calculos urinérios ou biliares radiopacos.

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR
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