HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA BELA SUIJA 02/04/2025 08:50

a0 WE/02301000270 Bnadoroge : RUA ADHEMAR DI PARROS 1l@y Bairre : BELA SUICA

Convénio : INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lete : 60823715 - INSTITUICAOC ADVENTISTA 2025 MARGO PS Data : 01/04/2025
Conta para o crédito : SANTANDER Agencia : 4284 Conta : 13001522-3
Previsdc do crédito : 01/04/2025
“onta Data Guia Matricula Paciente Médico Total Total Cred.
1030272-25 25/03/2025 17:12 255613 4287331 ANA LAURA VIEIRA DA SIL PAMELLA PADUA R 950,74 a,00

Total de registros: 1

950,74 0,00
Total lote com desconto: 950,74
Taotal lote sem desconto: 950, 74

Padgina: 0001




HOSPITAL DO CORACAQ DE LOMDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 02/04/2025 08:47

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BATIRRO:BELA SUICA FONE: (43) 33405 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:FR
_______________ e o o e e e e m M m e m e m m MM mm M e e oo mmmm = m i mmm mmm e = — e 1B -
Centa. ... 1030273-25 Atendimento: 0919725-25 (EXTERND) Usudrio..: THAINA.LIE
Paciente...: ANA LAURA VIEIRA DA SILVA Matricula,.: 4287831 Data Emigsdo.: 02/04/2025
Convenio...: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL ERASILEIRA DE SAUDE Guia..: 25612 Liberacao.: 25619

Inicio do Tratamento.: 25)03/2025 as 17:12 Alta.: 26/03/2025 as 00:29 Motivo.: 12 MELHORADD
CID Princ..: R52Z.0 DOR AGUDA

Laocalizacdo: Acomodacao.: /

Medico.....: 48549 PAMELLA PADUA RODRIGUES

Carater da internagidc

-~ - B B =E *SERVICOS PROFISSTIONAIS NAD CREDENCIADON - - - = momm s oo oo mmmmm o m oo oo = o -

Proced. Descrigio Matricula CRM C.P.F. Nome do Médico Part. Perc. Qtde V1 Total
1010103% CONSULTA EM PRONTO SOQOCORRO 48545 359878548851 BAMELLA PADUA RODRIGUES Clini 100 1 106, 84
Sub-total...: 106,84

Total Servigos Profigsionais. . .: 106, 84

e *SERVICOS DE DIAGNOSE/TERAPIA NAQ CRED.*--—---s-o-uoooooo- ---- s

Proced. Descrigde Matricula Nome do M8dico Bart. Perc. Qtde Filme Honoraric V1 Total
41001125 TC COLUNA CERVICAL QU DORS EMEDT - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1,00 21,70 372,64 394,34
Sub-total. . .: 354,34

Total Servigos Diagnose e Terapia...: 394,34

-------------------- EI= I== 1= o DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES - - - -#%-—-- - - - ——w-wnn- Sisas ol Sl — -

C'odigo Descrigdo Faturado para Tipo Qtde vl Ynit. V1 Total

Setor: PRONTO S0CORRO ADULTO

60033720 TAXA DE \LA DE OBSERVACAO 04762301000375 DIAR 1,60 45,46424 45,46
Total PRONTO SOCORRO ADULTO: 45,46
Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,48

fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff *-—---- MATERIAIS / MEDICAMENTOS —-—---%——— -~ e oo oo
Codigo Qtde Unid. Descrigac Laboratoric V1 Unit. V1 Tetal

Centro Recelta: SETOR - INTERNACAO

14279 2,00 UN AGULHA DESC. 40 X 12 BD COD, 300017 3,05280 6,10
00053 1,00 UON CATETER PERIF INTRAV ANGIOCATH G22 X 1 BD cOD. 38 53,48160 53,48
57439 1,00 UN EQUIPC MACRO EUROFIX IL REF401400 B. BRAUN B.BRAUN 122,40000 122,40
12998 2,00 UN LUVA DESC. PROC. SIMPLES M RIMED 6,48000 12,96
54738 1,00 CHM MICROPORE FITA HIPOALERGENICA 1530 - 12,5 MM X 10 0,023885 0,03
14633 1,00 UN POLIFIX 2 VIAS (CONECTOR LUER SLIP MACHO) B.BRAUN 75,45600 75,46
116592 1,00 UN SERINGA 10ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA CcOD. 6,26400 6,26
36451 1,00 UN SERINGA 5ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA COD. C 4,65120 4,65
66485 1,00 UN TEGADERM I.V. FIXADOR -~ 1633BR - 7CM X 7CM - CX. 63,895040 63,85
Total MATERIAL SETOR INTERNACAQC: 345,239
68316 1,00 FR CLORETO DE SODIC 0,3%% EP - 100 ML CX. C/50 B. BRA B.BRAUN 11,83680 11,84
54994 1,00 BOLS CLORETC DE SODIO 0,8%% EP - 250 ML CX. C/35 B.BRAUN 10,14307 10,14
059312 1,00 AMP NOVALGINA INJ. {DIPIRONA) 1G/2ML CX. 50 X 2 ML AVENTIS PHARMA 4,53202 4,59
54733 1,00 AMF PLAMET INJ. S5MG/ML - 2ML (BROMOPRIDA)} CX. 50 AMPES 6,17357 6,17
Total MEDICAMENTC SETOR - INTERMACAQO: 32,74
Total SETCR - INTERNACAC: 378,03
Total Materiais/Medicamentos...: 404,10
-------------------------------------- *------ MATERIALS / MEDICAMENTOS DE ALTC CUSTO - - - =eo¥ o e o m e e m e oo oo oo



HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CMPJ:04762301000375 02/04/2025 08:47

RUA ADHEMAR 'DE BARROS 115% BAIRRC:BELA SUICA £:143)3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:FR
Conta. ,....: 103027325 Atendimento: 0919725-25 (EXTERNG) Usudrioc..: THAINA_LIE
Paciente...: ANA LAURA VIEIRA DA SILVA Matricula..: 4287831 Data Emissdic.: 02/04/2025
Convenio...: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 25619 Liperacac.: 2561%
Inicio de Tratamento.: 25/03/2025 as 17:12 Alta.: 26/03/2025 as 00:29 Motivo.: 12 MELHDRADO
CID Pring..: R52.0 DOR AGUDA
Localizagao: Acomodacaan.: /[
Medico.....: 48549 PAMELLA PADUA RODRIGUES
Carater da internagdo
Cadiga Qtde Unid. Descrigdo Laboratoric V1l Unit. V1 Total
Total Materiais/Medicamentos...: 404,10
----- S e mmmmem e e e e —m e ¥ -~ -—-- US0 RESTRITO HOSPITALAR -----~~¥%------ e e e
Codigo gtde Unid. Descrigio Laboraterio V1 Unit. V1 Total
Centro Receita: SETOR - INTERMNACAQO
03098 1,00 FA CETOPROFENO 100 MG. IV (GENERICO} PO LIOF. 50 FA EURQOFARMA 16,4482¢ 16,45
65453 1,00 AMP CLORIDEATO DE TRAMADOL - 50 MG INJ. AMPOLA 1 ML { UNIAD QUIMICA 9,61834 9,62
Total MEDICAMENTO SETOR - INTERNACAO: 28,07
Total SETOR INTERNACAO: 26,07
Total Materiais/Medicamentcs. . .: 404,10
Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,46
Total de Materiais: 145,29
Total de Medicamentos: 58,81
Total Hospital: 449,56
Servicos de Diagnose e Terapia/Honordrios Medices Nao Credenciados - 501,18
Total Honorarios Medicos: 501,18
Total Geral Hospital: 950,74
Total Geral: 50,74



JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fane: {41)32402-500

[1 - Registro ANS 2-Ngmero Guia Referenciada |
| | 25619 |
Dados do Contratado Executante
13- num_m.m‘:m Operadora 4 - Nome do Contratado ] ) == ——
HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA

| 04762301000375

Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinals 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didrias  6-Alugusis

6-C0 7 - Dat

1-

4-

7-

Q-

[ 21 - Total de Gases Medicinais R$

17 - Registro ANVISA do Material

4 25/03{/2025

20 - Descrigdo
2 25/03/2025

1004307220013

2  25/03/2025
1008500350095

2 25/03/2025
1008500350109

2 25/037/2025
1049713130022

2 25/03/2025
81356112299

2 25/03/2025
1003300280041

3 25/03/2025
10033430019

3 25/03/2025
10033430280

3 25/03/2025
80136950540

11 - Cédigo do Item
18 - Referéncla do material no fabricante

18 60033720

8 « Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela

TAXA DE SALA DE OBSERVACAQ
05 90067126

CETOPROFENO 100 MG. IV (GENERICO) PO LIOF. 50 FA
05 90075129

CLORETO DE SODIO 0,9% EP - 100 ML CX. C/50 B. BRAUN
05 90022190

CLORETO DE SODIO 0,9% EP ~ 250 ML CX. C/35
os 90207564
CLORIDRATO DE TRAMADOL

CLORIDRATO DE TRAMADOL - 50 MG INJ. AMPOLA 1 ML (A2)
a5 90535359

NOVALGINA IN]. (DIPIRONA) 1G/2ML CX. 50 X 2 ML
05 90509099

PLAMET INJ. 5MG/ML - 2ML (BROMOPRIDA) CX, 50 AMPS.
12 70014370

AGULHA DESC. 40 X 12 BD COD. 300017
12 70851824

CATETER PERIF INTRAV ANGIOCATH G22 X 1 BD COD, 38833514
12 78246520

EQUIPO MACRO EUROFIX IL REF401400 B. BRAUN

1

| _|u.m - Total de Medicamentos R$ ,N..m - Total de _,.._mnmz.m_m R4

58,81

24 - Total de OPME R$
0,00 181,98

L— 1

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

{para Guia de SP/SADT & Resumo de Internagéo)

Atend. 0919725-25

Pag.: 1de 2

| [5 - cédigo CNES
2758083
12 - Qtde, .5 - c_._ nm ?.mun__ﬁ - .Hw - Fator Red.fAcrésc, uw N mm_\uﬂ‘_‘..‘m_ﬁ_._\o Awﬂ ) 15 - Valor Total (R4}
19 - N AutorizagBo de Funcicnamenta

1,00 036 0,00 45,46 45,46
1,00 014 0,00 16,45 16,45
1,00 013 0,00 11,84 11,84
1,00 004 0,00 10,14 10,14
1,00 001 0,00 9,62 9,62
1,00 o001 0,00 4,59 4,59
1,00 oo1 0,00 6,17 6,17
2,00 036 0,00 3,05 6,10
1,00 036 0,00 53,48 5348
1,00 036 0,00 122,40 122,40

[ 25 - Total de Taxas & Alugudis R$ 26 - Tota! de Didrias RS 27 - Total Geral R$

0,00 45,46 0,00 286,25
L - _ s = S G|

wWww.solus.inf.br



JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fore: (41)32402-900

] TN - z_m:._ma W_._._m Referenciada o
25619

[1 - Registro ANS

dL

Dados do Contratade Executante
ﬁu - nmm_a na O_umammn_a
! opqmnwo,_ooomﬂm

_um_ummmm Realizadas nc = 1-Gases Medicinais 2 33_3398 u._c_mnm.._m_m 4-Taxas Diversas  5-Didrias 6~ >_.._m=w.m

[ -

pury
]

13 - Total de Gases Mediclnais R$

o 7- _um.B

17 - Registro ANVISA do Material

3 25/03/2025

80105840003
20 - Descrigdc
3 25/03/2025

10181829021

3 25/03/2025
10008530425

3 25/03/2025
10033430030

3 25/03/2025
10033430030

3 25/03/2025

_m Mome do Contratado
_._Omuu_._.>_. DO CORACAQO DE _.Oz_u_ﬂ_z>

m « Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Hﬂma

18 - Referéncia do material ne fabricante
12 78302455

LUVA DESC. PROC. SIMPLES M
12 73640140

MICROPORE FITA HIPOALERGENICA 1530 - 12,5 MM X 10 M CARRETEL CREMER
12 70223769

POLIFIX 2 VIAS {(CONECTOR LUER SLIP MACHC)
12 70705321

SERINGA 10ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA COD, 990558
12 70705305

SERINGA S5ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA COD. COD. 990317
12 70193967

TEGADERM LV. FIXADOR - 1633BR - 7CM X 7CM - CX. 100

|

_IF

23 - Tetal de Materiais R$

58,81 345,29
JL e

0,00

NA Tetal de OPME wm

12 « Gtde.

2,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis R
45,46

6,00

1

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio)

| |5- cédigo cues |

; _’NNmmomu

036

038

036

036

036

036

13 - Unde Medida 14 -

Fator xumg.\bnqmmn.

Atend. 0919725-25
Pag.: 2de 2

15 - Valor unitério (R$)

19 - N© Autorizagdo de Funcionamento

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

|Nm - Tota! de Didrias _pw

6,48

0,03

75,46

6,26

4,65

63,95

=

0,00

27 - Total Geral R$

16 - Valor Total (RS)

12,96

0,03 |

75,46

6,26

4,65

63,95




JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fone: (41)32402-900

UUIA JE ODERVILVU FRUFIODSIVNAL / SQERVIGU AUAILIAR UE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

" Conta. 1030273-25

Atend. 0000000-00 Pag.: 1de 1

[ 1 - Registro ANS ﬂ‘oﬁma da Gula Principal i 4 - Data da Autorizagdo ] 5 - Senha .m ~ Data de validade da Senha ] _.w_ - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora |
| L 25619 2510312025 il 25619 | 09/04/2025 | 00000000000000000000 “
Dados do Beneficirio [N : N R
(& - Nimero da Cartelra | |9 - validade dz carteira 7 110 - Nome completo - | {11 - Miimero do Cartdio Macional de Sadde |[12 - Atendimento a RN ‘4
4287831 | | ANA LAURA VIEIRA DA SILVA |1 N
Dados do Salicitante .
13 - Codigo na Operadara | [14 - Nome do Contratado
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA
(15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho 17 - Nimero a0 Conselho | |18-UF | [19- Cédigo €8O S | _No - Assinatura do Profissional Solicitarte
PAMELLA PADUA RODRIGUES Profissional CRM 48549 PR | 225125 ||
Dados da Solicitacio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Caréter | (22 - Data da Sdiicitagio. | E S&Bﬂmo Clinica
do atendimento Lo} 25/03/2025 17:12:29 *
P e CESEm—— 4 | s
(2% -Tabela 25 - Codig do Procedimento 26 - Descrigdo. T 7 gtde. 18-Qude. |
ou item assistencial Solict. Aut,
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 41001125 TC COLUNA CERVICAL OU DORSAL OU LOMBAR (ATE 3 SEGMENTOS) 1 1

‘Datlos do Contratado Executante

Tm - Codigo na Operadora ] ﬁo - Neme do Contratado

LTDA - BELA SUIGA

| 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAGC DE LONDRINA

._uwnoml do .wum_._n__smzno B _

[32- Tipo de Atendimento | _M.ﬂﬁmnmnwo de Adidente mmn_n_m_._ﬂm ou doenga relacionada) ] _ﬂ = Tipo de Consulta
Il N — 12 e N 1

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados

% [35 - Motive do Encerramento do Atendimente |

1z i

L = 4

| [ 31 - Codigo QNES
7758391

— — L

36 - Data 37 - Horainical | 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 4l - Descrigia 42-Qtde. 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R%) 47 - Valor Tatal (R$)
125/03/2025 17:12 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 106,84 106,84
125/03/2025 18:58 22 41001125 TC COLUNA CERVICAL OU DORSAL OU LOMBAR (ATE 3 1 1 C 1,00 394,34 394,34 |

|
|
‘Sm:zananmc momu\u m_”%mwonm_cmu Executante(s) T b N e ==l =
48 - Seq.Ref 48 - Grau Part. 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 53 - Canselho Profissional 53 -Niimero do Consetho 54-UF 55-CodignCBO |
3 12 35987854881 PAMELLA PADUA RODRIGUES CRM 48549 PR
[5% - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou nmmlu.%mmam_ o - ]
_/ /. N | LI S S P R S 9./ _J .
2. i _{ 4. f__f __ 6. /1 . 8. [ 10. ']
8 - Observacdo / Justificativa o B |
= — — .J T " =

59 - Total do Protedimenta (R! 60 - Total de T Alugudis (R 61 - Total de Materiais (R$ 62 - Total de OPME, (R 63 - Total de Medicamentos (R 64 - Total de G Medicinais (R 65 - Total Geral

otal do Procedimento { u.vl otal de Taxas e Alugué %mmwm ﬁ (R$) 345,29 (R$) L | ( %m.m._ _ otal de Gases Medicinais ﬁ%woo_ # otal Geral (R§) 950,74
= — 3 _ | S| T s | B | -

1mm - Assinatura do Responsavel pela >Eo.‘_nmﬂmo\

i _— )

N
[67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel

o

68 - Assinatura do no_._am_maﬁ

Impresso por: THAINA,LIE em: 02/04/2025 0B:47:3%  www.salusinf.br :: TISS 3.0



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Laura Vieira da Silva
N2 da Carteirinha: 4.28.7831
Instituigdo: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 25/04/2012 N2 da Guia: 25619
Data da Ocorréncia Horério Local Atividade
25/03/2025 16:32:00 Laboratério Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo
Trauma (EX.: bola bateu no rosto, aluno jogou objete
Rosto
no outro)
Descricdo

Aluna estava em aula no laboratério de artes e um quadro encostado no chio escorregou e bateu na testa da aluna {
afuna estava sentada no chdo no mesmo nivel do quadro)

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professara Christina Lombardi {43) 3373-6200
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Egﬁgg&i?_%ﬁ?mcp\o DE Rua Adhemar Pereira de Barros ;19 Bela Suica {43) 3315-2020

Observacdes

0 aluno foi atendido pela unidade e encaminhado para o hospital de referéncia € a escola fez contato com a familia.

Ass.:

Michele|Camillo da Silva e Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsi/fsistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP): 15.116.763/0004-12
Contata: {41} 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista,org.br

Impresso por: Michele Camillo da Silva e Silva ldel 25/03/2025 16:38



Adhemar De Barros 1199,
Lendrina - PR

CEP B6047-250

Fone: (43)3305 -8200

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0919725-25 Pag.: 1de 1
1 - Registro >zm‘ _w - Namero da Gula Principal 14+ Data da Autorizagdo i _m - Senha 1 6 - Data de validade da Senha [7 - nimero n_mlm_.__m Atribuido pela Gperadora 1
25/03/2025 25619 09/04/2025 25619 N
L S — J IS i S— -
Dados do Beneficidrio -
8 - Nimero da Carteira [9 - validade da carteira 10 - dome completo _ﬂm - Numera do Cartdo Maclonal de Salide Hmu AMendmentoa RN |
4287831 ANA LAURA VIEIRA DA SILVA L ,” N |
| U — — — — e —— S 4 - e —
Dados do Soficitante B I o
13- Cddigo na Operadora o . TS - Nome do Contratado _
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA |
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho | [17 - MGmero no Conselo | [18 - UF | [19 - Codigo €80 5 f
Profissional 26210
LARISSA FAKER BON EL KADRI L | CRM | |: PR | 225125 = | arissa f—aker
Dados nw mc__n__momo ) anmn__Bmzam ou Itens Assistenciais wo__n_ﬂn_cm B __MH i m...wﬂqﬁ—
[21 - Cardter _NN Data da mo__n_ﬁwnmo 23 - Indicagio Clinica CRAM-DR. 99, 10
_% atendmento 2] || 25/03/2025 17:12:29 ;
|24 Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio N T o 27-Qude. 28-Qtde. |
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO i 1
Dados do Contratado Executante _ - - -
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado [ 31 - Cadigo CNES ]
04762301000375 _ GOmn:ﬁr DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 7758391 B
‘Dados do Atendimento - -
_u\NdenﬂRmsn_Bm:no 33- H:n__nmnmo de Acidente En_nm:ﬁm ou aom:nw E_Nn._m._m|n_m.u g - Fipo n_m ‘Consulta 35 - Motivo do m_._nmqm_._._m;no do Atendimento
T ul
Dados da mxmncﬁa / Procedimentos e Exames xmm__umaom
(36 - Data 37 - Hora inidal 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento41 - Descrigio - 42-Cade. 43-Via 44 - Tec, 45 - Fatar Red/Acrésc 46 - Valor unitdrio (R§) 47 - Valor Total (RS)
25/03/2025 17:12 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRD 1 1

Tdentificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

[48 - SeqRef 49 - Grau Part.
_.,_1_

50 - noa_mo da oum_maoa_.nvm 51 - Nome do Profissional

Il

Il
_ 1Zi|

I-i_1

1-1-1
[ |

52 - Conselho Profissional

53 -Niimero do Conselho

54 - UF

55 - Cadigo CBO

.mm - Assinatura de Responsavel pela Autorizagdo

56 - Data de mwm_mmmmma de Procedimento em Séfe 57 - Assinatura do Beneficidric ou Responsivel ) o ) ) o |
L/ /. an_J / Y A /1 9._ [ [
I 2 _J . 4/ _J_ 6./ _[__ 8._ /[ 0. __f_}
58 - Dbservacdo  Justificativa - . T
‘| enf
_ S ——— E— — S S I
59 - Total do Procedimento {(R4) N 60 - Total de Taxas & Aluguéis {R$) 61 - Total de Materiais (R$) mw - Total de OPME {R$) 63 - ,_.o.“m_ de Medicamentos (R$} | 64 - Total de Gases Medicinais (R$) | |65 - Total Geral (R$)
— " “ b o T—— LI "

—I‘ 77 7 i . —1
67 Em_amw_._a do Benefi n&d.ﬂo: n nsavel

U Vel YIANA®,

A I L

|

68 - Assinatura do Cantratado

Impresso por

- CARLOS GIENES emy: 25/03/2025 17:13:39  www,s0us.f

1 TISS 3.0



I

W J ULTRAMED  pf.ficinn. dingraicn com sloas b

medlicine diagnostica

Paciente: ANA LAURA VIEIRA DA SILVA ID: 3024774

Idade: 12 anos ° Sexo: Feminino Data/Hora Exame: 25/03/2025 18h36
Data Nasc.: 25/04/2012

Dr.(a): PAMELA PADUA RODRIGUES - CRM/AC 48549

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL

Técnica:
Estudo realizado com cortes axiais de 2 mm de espessura,

Relatério:

- Corpos vertebrais alinhados e com alturas preservadas.

- Laminas, pediculos e apdfises preservados.

- Articulagdes interfacetarias com aspecto habitual.

- Apdfises unciformes sem alteragdes e forames de conjugacdo com dimensdes normais.
- Disco intervertebral C2C3 tépico e com altura preservada.

- Disco intervertebral C3/C4 tépico e com altura preservada.

- Disco intervertebral C4/C5 tépico e com altura preservada.

- Disco intervertebral C5/C6 topico e com altura preservada.

- Disco intervertebral C8/C7 tdpico e com altura preservada.

- Disco intervertebral C7/T1 tdpico e com altura preservada.

- Canal vertebral com dimensdes normais,

- Saco tecal com coeficientes de atenuacéo normais.

- Nac ha sinais de lesbes expansivas intra ou extra tecais detectaveis ao método.
- Tecidos moles paravertebrais sem anormalidades.

Opiniao:
Estudo tomografico da coluna cervical sem anormalidades significativas.

Interpretado Por: Diretor Técnico:
Dr. JeffersonLuiz Padilha Dr. Henlique Ferreira Dos Reis
CRM /PR 13482 CRM /PR 29746
Dreddr Tocnico: By Hanrigee ForrelreDos Reis - S0 202498 TR ledg 1
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. Hospital df) Coracao
Londgna

— — S — —
| Paciente 0230480 ANA LAURA VIEIRA DA SILVA Data/Hora 25/03/2025 17:12:29
: poﬂiénio INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
| Sexo FEMININO Data nascimento  25/04/2012 Cor Idade 12
| Estado Civil SOLTEIRQ{A) Profiss&o
| Naturalidade  LONDRINA/PR Documento 14216644-5 C.P.F. 11300939990
| Filiagdo WANDO VIEIRA DA SILVA e ANA PAULA VIEIRA DA SILVA
! Enderego JOSE DO PATROCINIO Bairro PARQUE RESIDENCIAL
| Cidade CAMBE - PR CEP 86185-460 Fone {(43) -
| Médico plantonista 29210 LARISSA FAKER BON EL KADRI CPF 06004112608
| Especialidade CLINICO GERAL

C.IL.D. 3is

Procedimeanto Cod. Convenio 4287831
| Localizagéo / Setor PRONTO SOCORROC ADULTO Usuério CARLQS.GIMENES
L —_— — e e e N N ——3 —

Responsavel ANA PAULA VIEIRA DA SILVA Data nascimento: 08/10/1986

Documento 92004775 C.P.F. 05506472951 Vinculo com o paciente MAE
| Enderego  JOSE DO PATROCINIO

Cidade CAMBE - PR CEP 86185-460 Fone (43) - [
L - , e S - E

Condigbes de alta: D Curado/Melhorado [} Obito l:’ Inalterado D Outro hospital

D A pedido !:l Qutras condigbes Data/Hora:
Observar;ﬁes:v enf - - o _

\ .

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda qug as |
prescricbes e atos médicos dispensados em seu tratamento de salde e/ou paciente supra referido, sdo de exclusiva ‘
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragéo de Londrina, mero 'prestadbr
de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirlirgicos, medicamentos e seryigos

‘auxiliares de Diagnadstico e Terapia.

| DECLARA, ainda, que & beneficiario do plano de salde INSTITUICAQO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE,
cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustade, ficando gerto, entretanto, que toda e qualquer despesa
hospitalar ndo incluida ou rejeitada pelo referido plano de salude constituird encargoe do{a) declarante, ofa) qual se |
‘comprometa a pagar o valor correspondenie, tao logo seja solicitado pelo setor competente. '

|
i
& |
O Hospital nao se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade
do paciente, de acompanhantes ou de terceiros. ;

|

' DECLARA, finalmente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no foro da Comarga
ide Londrina.
i

LONDRINA, 25 de Margo de 2025
4 ) /

ANA PAULA VIE|RA DA SILVA
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A
Hospital do Covagao
Londrina

1. 0 presente termo consiste na contratagdo de servicos médicos e hospitalares | pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE responsdvel por
por sua admissdc no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,

com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARRQOS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n¢ 2758083.

2. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, s3o de livre escolha do PACIENTE/RESPO AVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTD
indicara um meédico do seu Corpo Clinico.

3. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, © presente instrumento sera firmado pgor seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no preambulo.

4, OHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde jd autorizado pelo PACIENTE/RES ONSA-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagndsticos e/gu tera-
péuticos, clinicos, cirldrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam neces%érios e
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5.0 PACIENTE{ estando incapacitado para consentir ou tomar decisdes sobre sua satde, deﬁlde ia nor
o RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situagbes, podendo fazé-lo em nome do
PACIENTE. ‘

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assurne total responsabilidade sobre a veracidade dos dados ac ma for-
necidos e declara estar ciente de que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderd adotar as.Cu
medidas cabiveis para a execucdo do servigco contratado.

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacdo de informaces médicas para todos
os profissionais envolvides no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cddigo de Etica Médica. ‘

8.0 PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza c HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JI(
ma mencionados, a divulgar informagbes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais

previstos tas na legislagdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

9. Para realizagdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informac8es somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL ¢ mediante assinati'ura do
respectivo termo de "Consentimento Informado” por parte do PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe ac PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacdes do HOSPITAL, responsabilizandorse por
eventuais danos e prejuizos que venham a ser causados aoc patrimonio deste. |
mento por parte de seus acompanhantes estara condicionado a disponibilidade de leitos, bem ¢omo ao

pagamento de taxa de ocupacac de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para paii::ienteS
I

de categoria convénio. |
12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que esta a disposigdo para consulta na Tesourgria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser alterada pelo
HOSPITAL sem aviso prévio.
13.Fica o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagéo de sgrvigos
para fins de cobranga. ,
14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depésito inicial por conta do prego a ser pago, em
dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complementado a
cada 48 horas e/ou na aita médica.

Pagina 1
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro satide (Convéni

[ deve-

ré observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do sed plano

ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora,
que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de nao

tura pelo plano ou seguro saade, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera reverti

sendo
rober-
do para

o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obriga¢do de quitar

os valores na condigdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagdo médica, tais como sesspes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo ter cobertura limitada oy ndo ter
cobertura pela OPERADORA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL,

de acordo com a tabela vigente do Hospital do Coracdo de Londrina.

17.No caso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido sera acrescido de multa de 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ac més e correcao pelo Indice Geral de Precos da Fundacdo

Getllio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento,

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORAGAO DE LONDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depésito bancario por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberagdo de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espécie dlé proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagdes financeiras do HOSPITAL DO CORA-

GCAO DE LONDRINA sdo feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa ndo possuir convénio com o Servige Unico de Salde - SUS, sendo
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndo possam assumir o pagamento das

?depar—

que o
Jespesas

hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicdo hospitalegr indica-

da por seu plano ou seguro salde, ou hospital plblico indicado por seu médico assistente, des
PACIENTE esteja em condigbes médicas para transferéncia.
20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parana, para dirimir eventuais d(

e gue o

lvidas e

conflitos decorrentes desta prestagdo de servigos.

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informagéese

Recomendagdes. ‘

22. PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente conjtrato,

sendo esclarecidos de todas as ddvidas relacionadas, que est3o de acordo com o seu contelido |

receberam cépia dos mesmos.

LONDRINA, 25 de Margo de 2025

k'

Paciente Responsavel Legal

13 Testernunha :

e que

Responsavel Pagador 238 Testemunha :

Pagina 2




VATIS VA VHIdIA VINVYd VYNY SBN
2102/v0/9¢ 0JUSWIDSEN

VATIS VA VAI3IA VANY1 VYNY
4INON

9]udided (0)ep 0BSed|IUSP]

Lreciuls

INADH 5%

s
£
e
fe) |
O
=
)
d
OF
O




el g LPTV ALY IV

L R TaY
.

CLASSIFICAGAO DE RISCO PRONTO SOCORRO AN ILTO HOSPITAL DO CORACAO|

ETIQUETA DO PACIENTE |
? \
0‘319125 1 Sl\i N EL K
. Msd'- ™ U1CRD v 2012
° 539312 25 O N (95/04/
-2
,_,_f—ﬂcmSSIFICACAO
cLinico CIRURGICO

PASS1800u PAD = 120 mmHg

150bpm
RR< 10/du »36irpm
SPOZnag mensuravel
TEmpeLatuna a
EEimaduna
Queimaduras em face envol

ECG <8

i do corpo
ohnalacad de fumaca

TCECam alteracanide nivel decansciencia

R_e',lat'é deperdadaconsciencia faincapehaimenos de 1 2horas
Fraturds com defarmidades QU expostas

ViTihia/d e agressaa hsica B/au sexudiie &

AMENtD AhvoIN30 cOMpIEssIvel
;sdor defarmpe A A 3%
I aguda de equmbno a;aocndc d'nauses/iamitos
H|pers;l|cemn ou hrpobluemm Com alteracan de estade mental

Tentativa de autaexter mlmo

guaperto (kealizar ECG)

o1 dlleme,dn de’sinais

SIGD. pa::l'antE’
enwsm en:ero«mp aoumelena: COmsIngis de chuque

PAS > 170 mmHg ou PAD >100 mmHg

[Ferimento extenso sem sangramento ativo

FC >140 ou < 50bpm Prurido generalizado intenso
FR > 35ipm ou articulando frases entrecortadas Hemiparesia
SPO2 < 89% Hipoglicemia < 50mg/dl assintornatico

T. axilar entre 38,52 & 39,99C ou < 352C em imuneodeprimidos

Hiperglicemia “HI”

Queimaduras 22 e 32 graus < 10% do corpo

Sinais de meningismo

Queimaduras 12 grau > 10% do corpo

Agitac8o psicomotora que nio ofereca risco a si ¢ terceiros

ECGentre09e 13

Quadre depressivo com ideagdo suicida

Intoxicagdo exdgena entre 2 ~ 6h com ou sem sintomas

Acidente com animal pegonhento sem alteragac de sinais

'TCE associado a cefaléia

Acidente com material biolégico

Contato de composto quimico com pele ou mucosas

Dor intensa 7 -10 /10

Hematémese, enterorragia ou melena sem sinais de choque

PAS > 160 mmHg

Pruride localizado intenso

FR entre 25 e 34irpm articulando frases

Glicemia > 250mg/dl

T. axilar entre 38,52 e 39,92C ou < 352C em imunocompetentes

Dor ventilatério-dependente assaciada a tosse

Queimadura 12 grau < 10% do corpo em areas criticas

Ferida infectada

Relato de desmaio ou sincope hd mais de 12horas

Irritagdo de pele apés contato com produto gquimico

Vertigem rotatdria

Intoxicagdo exdgena ha mais de 6h, sem sintomas

Relato de melena com melhora postérior

vomito efou diarréia com sinais de desidratacéo

Mordedura {humana ou animal}

Disuria intensa

Edema unitateral de MMII ou dor em panturrilha

4—<_{Dor moderada 5 - 6/10

™.

Queimadura de 12 grau < 10% do corpo

Limitag3o leve de movimentos

Prurido discreto

AlteragGes dérmicas locais

Vertigem nao rotatoria

[Otalgla

Vémito e/ou diarréia sem sinais de desidratacio

ICefaléia com sinais vitais normais

Disuria discreta

Febre até 38,49 ou Relato de febre

Dor tordcica somente ao tossir

Dor leve 1~4/10

Tosse, coriza, obstrugdo nasal e odincfagia

11105 AlucinAcoeh e m,ltagao p;lromotom gque ofereta riseo a s

Contato com produto quimico hd mais de 4 horas, sem alteragdes

Vermelhiddo ocular ou edema de pdlpebras sem histdria de trauma

Sintamas cronlcos, sem piora recente e que nSo se enquadram nos
critérios acima

Retirada de pontos / curativos / revisBes cirdrgicas

Consuitas eletivas /declaragbes fexames de rotina

*




B e LR RVt TPUN P

Prescricgdo: 7235677 Relatdric de Enfermagem

4
&mmﬁ.mm Data......: 25/03/2025 17:47 cid : Atendimento: 0919725-25 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTQ /
Paciente..: 0230480 ANA LAURA VIEIRA DA SILVA Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU _
Céd.Conve.: 4257831 Sexo: Feminino Idade: 12 Dt. nasce: 25/04,/2012 |
o . - Enfermagem: VALMIR BERNARDO FRANCELINO COREN: 501632 = —Atendido-—25 /8342026 17:12:29— == ==

PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEN

Dados vitais:
PA Sistdlica: 99 PA Diastélica: 50 PA Média: 82,67 Temperatura: 36,6 Pulso/FC: 74 Diurese ml/24h: Freg. resp.: 19
Peso (Kg): Altura: Per. Cefé&lico: Per. Tordcico: Per, Rbdominal:

Terapias e monitorizaches:
Oximetria: 99 %

Evolugdo:
PCT BUSCA ATENDIMENTO NESTA UNIDADE, POR MEIQS PROPRIOS ACOMPANHADA DA MAE { ANA PAULA )
RELATA QUE ESTAVA NA ESCOLA UM QUADRO CAIU EM REGIAC CERVICL COM MUITA DOR NO LOCAL POR VOLTA DAS 16:30 HS
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS: NEGA
COMORBIDADES: NEGA
MEDICAMENTO DE USO CONTINUA: NEGA
FOI VACINADO PARA H1 N1 OU COVID: NEGA
ESCALA DE DOR: 07/10 SIC
PESO 42 KILOS
ALTURA 1,690
AGUARDA ATENDIMENTO MEDICO

,.Wmﬂ Frd Perfcdo: Manhi Periodo: Tarde Periodo: Noite
Vakhmir B. Francelino Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
Enfermeiro

COREN-PR 591632




HOSPITAL DO CORACAOQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 25/03/2025 18:33:21 Pdgina: 1
Prescrigio: 7235736

.
_“whxg*% pata......: 25/03/2025 18:17 Cid : Rb2.0 Atendimento: 0919725-25 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO /
Paciente..: 0230480 ANA LAURA VIEIRA DA SILVA Convénio: INSTITUICAQO ADVENTISTA SUL EBRASILEIRA DE SAU
— - Cod. Conwve. - 4287831 S Sexo: Feminino  Tdade: 12 __Dt. nasc: 25/04/2012 e —
Médico: PAMELLA PADUA RODRIGUES CRM: 48549 Atendido: 25/03/2025 17:12:29
SeqPrescrigdo Qtde Unid. ViaHordrio Dia| Hordrios/observagio

1 CLORIDRATO DE TRAMADOL - 50 MG INJ. AMPOLA 1 ML [A2] 1 AMP EV RGORA
REALIZAR 0,5 2aMP

2 PLAMET INJ. 5MG/ML - 2ML [BROMOPRIDA] CX. 50 AMPS. 1 AMP BV AGORA

3 CLORETO DE S0ORIC 0,9%% EP - 250 ML CX. C/35 1 FR EV AGORA

Examee/procedimentos solicitados:
41001125 TC COLUNA CERVICAL CU DORSAL OU LOMBAR {ATE 3 SEGMENTOS 1
Evelugdo:
ALVS, 12 ANOS
# QP: TRAUMA EM REGIAQ CERVICAL
# HDA: PACIENTE REFERE QUE HOJE PELA TARDE, ESTAVE NA ESCOLA, QUANDO UM QUADRC CAIU EM REGIAO DE FACE, COMPRIMINDO A REGIAC CERVICAL. APOS C EPIDOIQ DE
TRAUMA, MANTEM DOQR LEVE A MODERADA.
4 HPP: NEGA COMORBIDADES
# MUC: NEGA
NEGA ALERGIAS
# EVOLUCAQ: AVALIO PACIENTE EM PA, ACOMPANHADA PELA MAE ANA PAULA.
QUEIXA-SE DE DOR EM REGIAC CERVICAL.
SINAIS VITAIS ESTAVEIS
EXAME FISICO: REG, LOTE, AAA, EUVOLEMICA
DOR A PALPACAC DE PROCESSCS ESPINHOSOS EM REGIAQO CERVICAL
FORQA PRESERVADA NOS 4 MEMBROS // SENSIBILIDADE PRESERVADA
AC RCR 2T BNF S8
AR MVP SRA
ABDOME FLACIDO, INDOLOR
EXTREMIDADES SEM EDEMAS, TEC 3 8
HO: TRAUMA CONTUSO EM COLUNA CERVICAL
CONDUTA
ANALGESIA
SOLICITO TC COLUNA CERVICAL

-




HOSPITAL DC CORACAQ DE LCHNDRINA LTDA - BELA SUICA 25/03/2025 20:53:43 mmmwsmn 1
Prescrigdo: 7235871

N
ﬁwmgﬁmﬁ Data......: 25/03/2025 20:52 cid : R52.0 Atendimento: 0818725-25 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTC /
Paciente..: 0230480 ANA LAURA VIEIRA DA SILVA Convénlo: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
Céd.Conve.: 4287831 Sexo: Feminino __ Idade: 12 Dt. nasc: 25/04/2012 ) - ) B

Médico: MURILO SCAPIN CRM: 43490 ~Atendido: 25/03/2025 17:12:29
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Evolugdo:
paciente com melhora da dor
alta com orientactes
oriente mde retornar com a crianga se ndc houver melhora progressiva
ou qualquer sinal de piora
alta

MURILO SCAPIN CRM: ﬁ_»m\

0
Or. MarisELapin
o \.w.uxvﬁ
R 42.490
\\\\\\ﬁi\\
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; Prescrigio: 7235111 Relatdric de Enfermagem
mmxn_____.%ﬁ Data..... .: 26/03/2025 00:27 cid : R52.0 Atendimento: 0919725-25 Setor: PRONTC SOCORRO ADULTO /
n Paciente..: 0230480 ANA LAURA VIEIRA DA STILVA Convénic: INSTITUICAQ ADVENTTSTA SUL BRASILEIRA DE SAU
Cad.Conve.: 4287831 Sexo: Feminine ~ Idade: 12 Dt. nasc: 25/04/2012 -
— “fnteimagem: rANBLA MELINA DE MELLO COREN: SUB321 Atendido; 25/03/2025 17:12:29 T

Evolugio:

ALTA COM ORIENTAGOES
PAMELA MELINA DE MELLO COREN: 906321

Periodo: Manhd Pericdo: Tarde Pericodo: Noite

Agginatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura o Carimba




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 25/03/2025 20:20:43 Pagina: 1
Prescrigdo: 7235845

i&ﬁam Data......: 25/83/2025 20:18 Cid : R52.0 Atendimento: 0919725-25 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO /
Paciente..: (0230480 ANA LAURA VIEIRA DA SILVA Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
. B cHG. Conve, . 4287831 Sexo: Feminino Jdade: 12 Dt. pasc: 25/04/2012 _

Médico: MURILO SCAPIN CRM: 43490 Atendido: 25/03/2025 17:12:29

SegPrescricio Otde Unid. viaHordrio Dia} Hordrios/observagio

1 CETOPROFENO 100 MG. IV [GENERICO] PO LIOF. 50 FA 1 AMP EV AGORA

2 NOVALGINA IMJ. [DIPIROMNA] 1G/2ML CX. 50 X 2 ML 1 AMP EV AGCRA

Evelugdo:
AVALIO TOMOGRAFIA SEM EVIDENCIA DE LISTESE OU FRATURA
PACIENTE COM LEVE DOR A PALPAGAO DE C7-Ti
AGUARDC ANALGESIA PARA REAVATLIAR




CUKALAU LE SUNUKLINA LLTUA
7236115

26/03/2025 00:29 Cid : R52.0
0230480 ANA LAURA VIEIRA DA SILVA

nusFllALD LY
Prescrigio:

My

Pacienta..:

HELA SULCA
Relatdério de Enfermagem

26/03/2025 00:29:21 PAgina: 1

Setor: PRONTC S0CORRO ADULTO /
Convénic: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU

Atendimento: 0819725-25

C6d.Conve.: 4287831 Sexo: Feminine Idade: 12 Dt. nasc: 25/04/2012 o ]
ENfetmagen: PANELA MELINA DE WELLG COREN: JU632Z1 Atendidc: 25/03/2025 17:12:29 - T
Evolug8o:
ALTA COM ORIENTAGGES
PAMELA MELINA DE MELLO COREN: 906321
Periodo: Manhi Pericdo: Tarde Pericdo: Noite

Assinatura e Carimbo

Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo




