Data: 25/07/2024

Listagen de pacientes para conferencia

Arquive: C:\SPDATAI\CONV\COLEGIDADVENTISTA\QOUD00000000OOODUU06ﬁ533651cd51255a6a751b62477be§422€.xml

Nome do paciente

JORO PEDRC DE LIMA

JORC PEDRO DORE DE S50UZA
VICTORIA MORENO SOARES
VICTORTA MORENQ SOARES

Dt. Atend.

28/06/2024
03/06/2024
08/05/2024
18/05/2024

Registro Guia

442464 19114
440776 18239
439034 17537
139832 17537001

Num. CAR  Medico

o o o o

54041 GABRIELA VICTORI
54417 DANIEL FABIRNO K
36884 RAFAELA MARIN DE

20 HOSPITAL

Total de contas

004

Pag: 001

Valor da conta

370,00
370,00
601,54

60,00

1.401,54



Data: 25/07/2024 Listagem de pacientes para conferencia Bag: 001
Arquivo: C: \SPDATAI\CONV\COLEGIOADVENTISTA\D0000000000000000007_097cdld? 4f45¢77bcchd1b065hdcTed . 2l
Nome do paciente Dt. Atend. Registro Guia Num. CAR Medico Valor da conta

ANA ROSA PANAGIO LITWINCZUK 10/05/2024 439236 17852 0 54041 GABRIELA VICTORI 250,00

Total de contas 001 250,00



e mmmmm R R S AR S T
| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 16.339.994/0001-51 Cod.p/Conv: |
| RUA DA CONSTITUICAC Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIRNORTE UF.: PR |
4~ teiisen TN = e S — -4
| paciente: ANA ROSA PANAGIO LITWINCZUK Idade: 4 anos 28/10/2019 Empresa: Senha: |
| Segurade: Matricula: 4172152 Guia.: 17652 pemessa: 1 1/2024 |
| Convenio: 103 INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000435236 Emissao: 25/07/2024 as 14:04 |
| Data Atendimento..: 16/05/2024 as 16:48 Saida: 10705/2024 as 16:48 permanencia: 1 diz |
| ¢ID Prin: 8019 FERIMENTO N& CABECA, PARTE NAQ ESPECIFICADA |
frmmmmmmmm e - I S ———— ==t
*=-- STRVICOS PROFIBSIONAIS —=-*
S i A = -—+---—-+—--—-————+-——-——-——-—-——+—-——-——-—--—--—-+—-r—--+—-—--+-————---i————-—+——-+-—-—--——-——-——+
| Procedimental Descricao | 2&te | CRM | C.P.F. | Nome do Medico | Data| Hora| Ferc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
e PSS fmmmme fomm = b fmmmmmm e fmmmm B fmmmmmm fommmm it +
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRC |Clin. ]| 54041L713.430.911-19|GAERIELA VICTORI|10/05(16:48] | 0,0f 1I 250,00 |
- e Semees—————— e tomeme e fommmm = fmmmmmmmmmm fmmmme fommm fommmmm— B fmmmpmmm e m = +
Total =Py 250,00
Total 3.Prof.n/Cred.-—= 250,00
N Y +
| Total de Serv. Hosp. -—=>*> 0,00 1
| Total de Hon. Nao Cred. -»> 250,00 |
| #otal Geral da Conta --=>>> 250,00 |
4



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Rosa Panagio Litwinczuk v a ma

N¢ da Carteirinha: 4.17.2152
Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 28/10/2019 N2 da Guia: 17652
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
10/05/2024 16:17:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo
gzri;egz:;'nai)nstrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura Olho Direito
Descricao

A aluna foi pegar um lapis que caiu no chéo, escorregou e acabou chocando com a parte aguda do Ipis.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Cris 44 9991-1082
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
instituto Bom Jesus - Hospital S30. congtityisio 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

A aluna foi atendida pela professora, recebendo os devidos cuidados iniciais. Sera entregue aos pais o encaminhamento
para o hospital do convénio.

7}
~ e .

Ass.: f?ﬂ// GI&A j - W;‘?@’?i{%’b

/

Marcos Linares Branguis

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Marcos Linares Branquis ldel 10/05/2024 16:21



- | INSTITUTO BOM JESUS
FICHA DE ATEND1MENTO EM PRONTO SOCORRO

INSTITUTO BOM JESUS Usuario:NAIRA

Entrada: 10/05/2024 as 16:48 horas. Registro: 439236 Prontuario:6860721

Nome:ANA ROSA PANAGIO LITWINCZUK Idade: 4a 6m 12d Sexo: Feminino

Profiss&o: Estado Civil: Solteira Data Nascimento: 28/10/2019 Celular:0

Filiagc&o: JESSYKA FRANCINY PANAGIO SILVA e THIAGO LITWINCZUK

Endereco: RUA LEONILDO PALARO Numero:785 Complemento:

Bairro: RESIDENCIAL Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87210312

Responsavel: JESSYKA FRANCINY PANAGIO SILVA Tel Resid: 44998290779 Procedéncia:CASA

Categoria: 103 Convenio: INSTITUICGAO N° convénio: 700007748915703

Médico: GABRIELA VICTORIA VISACHO TAPIA Especialidade: Clinica Geral CRM: 54041

Obs: Tipo Atend: URGENCIA
R ol 0 7

Sinais Vitais:  P.A. X mmhg Temp.: 26 °c F.C. /& bpm F.R: ) ) mpm

Sat. 02: G‘l E’/ % Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon: -‘l pts BCF: bpm

Classificagao de Risco: ( )VERMELHO ( )AMARELO ( =) VERDE ( )YAZUL

Motivo da consulta: \{ C L o~ ¥y L}r YoprcoC D

Alergias : () Sim (») Nao () Qual?

[} |

; - . \) - 0 () I, Q.
Medicamento em Uso: () Sim ( )Nao  Qual? Ongpry M Y JrOmwtriNe

| ~niguelro Veiga
Tecnico Enfermagem: ;sabel('"gf.“e)mﬁ Coren/PR:

COorerm i v~™ m
, e
Enfermeiro(a): Téc. em Enfermag®™ coren/pR:

Anamnese: S/ 000 v 2 O0t]0 QE Ll ~

Hipotese Diagnostica: V74 e, /7 C(r-,a/?/'- e /eme Ok o/

Prescri¢cao Med|ca

/ Ll £6 n Ve g ;7 JeZe2/0 /“zz/(/< cosd /e Fal cue, ‘74//2//5/‘.:/‘@1/

D("/r [ De /'.// //f /e ///},-’ L7 m IZ//(//C/-/ o C LT kDI CO Ole

V;)////r 7 (“/j?) .72f//C42Q’/

Hé{ LeltcC b 1T by cp b1, ) / ued S or o cotlbdd LA

’dé//‘/‘ / D

\
I7//M//4 M_A’/ /f//'[&‘! e D‘ra

Médico: CRM/PR:




| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 £.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Cenv: |
| RUR DR CONSTITUICRO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UE.: ER |
R e e mm——————m e S e m R —
| Paciente: JORQ PEDRO DE LIMA Idade: 11 anos 10/06/2013 Empresa: Senha: |
| Segurado: Matricula: 4172141 Guia.: 139114 Remessa: 1  7/2024 |
| Convenic: 103 INSTITUIGAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRE Registro: 000442'464 Emissao: 25/07/2024 as 14:14 |
| Data Atendimento..: 2870672024 as 10:49 Saida: 28/06/2024 as 10:48 permanencia: 1 dia |
| CID Prin: S108 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DO PESCOCO, PARTE NRO ESPECIFICADA |
4= — == e mmmm e — =S A S S SRS St +
A--- SERVICOS PROFISSIONAIS —--*
fmmmmmmmmmmmmmfmmmmmmmmmmm e om s e 4= - -— pomm e m PRI S e fmmmfmmmmmmm e +
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | C.BE.E. | Home do Medice | Datal| Horal| Perc. [C.H. |Qt.| Valor Total |
- e e fmmmm e em o fommmmmmmmmmm = fmmmmm e fmmmmm + gt -
| 10.10.103/% |EM PRONTO SOCORRD |Clin. | 540411716.430.911-19|GAERIELA YICTORT|28/06/10:49] i 0,00 11 250,00 |
== e s m e t + B e fo——— = fmm————— e fomm +
Total =5y 250,00
Total §.Prof.n/Cred.--> 250,00
#--— RECURSOS COMPLEMENTRRES ---7%
#--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.339.994/0001-51
tmmm : -- B — pmm O fommm b fmmmmmmmmmmm—mm s tome + ==t - +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | @t | C.H. | Filme Radiologice | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
+= - = - + - -+ e fommmmmmmmmm—m = pommmmm e + g +
| 40.80.201/9 | COLUNR CERVICAL - 3 INCIDENCIAS | 28/0€ | | 11 1,3| 0,12%6 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
+ += =i D et fommpm e fmmmmmmm e = + it =
1 %43 Total Radiodiagnostico 120,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->» 120,00
+ ——- -- -— e ——— e A e e e e e R == e m—m—mmm e — S ame————Smm——— e m e +
| 1 1,3 Total Rec. Compl. Hosp.-=#2 120,00 |
| Total de Serv. Hosp. ———»%% 0,00 |
| Total de Hon. Nao Cred. —>> 250,00 |
| Total Geral da Conta -——>27 370,00 |
‘ - eSS e mmmmmmmmmmm—mmmmmemes i




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Pedro de lima V a ma

N2 da Carteirinha: 4,17.2141
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 10/06/2013 N2 da Guia: 19114

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

28/06/2024 10:00:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objetd  poceqeq

no outro)

Descricao

os alunos estavam jogando bola na hora do intervalo e ao tocar 0 sinal, no final do jogo 2 amiga pegou e jogou 3 bola no
aluno acertando a nuca do mesmo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Aleinton (44) 99754-0028
Quem prestou primeiros Socorros Data

Aleinton e Caroline 28/06/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
';‘:LE‘I‘;““’ Bom Jesus - Hospital 530 constituicao . 480 Zona 01 (44) 3019-1288
Observagoes

o aluno foi atendido pelo monitor aleinton e levado para sentar & colocou gelo para amenizar a dor

e

WAS

Luis Gustavo

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento & Nota Fiscal para © link:

hi_l:g.)é:‘.";’Sistsmas.usb.org.br.fama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaaduentista.nrg,br
(nao credenciados) com 0S seguintes dados:

Instituicio Adventista sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assisﬂ:erw,ciamE:dica\@clin'n:aadventista.org.br,r curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Luis Gustavo ldel 28/06/2024 10:18
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JE%E INSTITUTO BOM JESUS

INSTITUTO BOM JESUS

FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

Usuario:ANNE24

Entrada: 28/06/2024 as 10:49 horas. Registro: 442464 Prontuario:7893324
Nome:JOAO PEDRO DE LIMA Idade: 11a Om 18d Sexo: Masculino
Profissao: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 10/06/2013 Celular; 44999948637
Filiac&o: PAULA CRISTINA ARAUJO LIMA e EDSON LUIZ DE LIMA

Enderego: RUA MONTE VERDE Numero:488 Complemento:

Bairro: ZONA 7 Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87208016
Responsavel: PAULA CRISTINA ARAUJO LIMA Tel Resid: 44999427182  Procedéncia:CASA

Categoria: 103 Convenio: INSTITUICAO N° convénio: 0

Medtco GABRIELA VICTORIA VISACHO TAPIA Especialidade: Clinica Geral CRM: 54041 i

obs: [ m\;m (TR Tipo Atend: URGENCIA

& a1

Sinais Vitais:  P.A. X mmhg  Temp. J& D¢ ¢ FC: ) ppm FR:__| | mpm

Sat. 021+ % Glicemia Capilar: mgfdl Glasgon 1S s BCF: bpm
Classificagao de Risco:  ,  ( ) VERMELHO ( )AMARELO (") VERDE ( )YAZUL
Motlvo da consulta: AL o YT o ’ L PO Cr Vel p ThouBRlU gume
I r} 5 ‘L(“J- N2 LA A s Yips /O~ 1‘1\-—: :T/*" Z-‘-u- /

Alergias: ( )Sim () Nao ( ) Qual? Eder Gersor

- Enfermeiro
. . COREN-PR 667,104 W
Medicamento em Uso: () Sim () Néo Qual? —
Qeeo A B
v) (V)
Beutispdg Wwia 34
Tecnico Enfermagem: ”“‘:h f:S:;‘.:.',} 1 o Coren/PR:
Enfermeiro(a): Eﬁ” oSl 19088l ren/pR:
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Hipotese Diagnostica: (o i 2/B0 2L [Es ,i/“g,a”/’ 0’0//)& ﬁ'{o{t‘ /f;?aff—"?/ A4
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- .  _ INSTITUTO BOM JESUS ..
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORR

Prescricio Médica:
- Lé’g oL g2227G Doy D Mie 7 /7@ ££2 e [ap& Do L2460 Centapd e

’&Wwﬁz.;raj [ A inele WMM/"Z/ oy Do inl
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Evolugao de Enfermagem:

Avisado Médico: R . g DS POC. o o g o N &
mﬁ_&#\&g @A‘W\Jﬁbg-@ AASS) (a._.q_(\\J@\" o C,QL:;Q)\—- N (Tthces, S

;&?QJ{G\&‘— 2 UG ,@M/VGM P Mﬂﬁgﬂ/\ﬁ Tond 047_4-}?(_3—”
LK tdord o g coruteal o cor I
N R A onp VPR

Data e Hora da Altazﬁf_l @_h&[{ -J 4 ‘2’0

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

FOLHA DE GASTOS

Oxigénio: INICIO , FIM : horas. Micropore: cm Fita adesiva: cm

Esparadrapo: CM... e s i Malha TubulapM® o ey centimetros___: -
TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE A e ————

|. 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. oS

procedimentos clinicos ou cirtrgicos indicados, realizar exames e métodos diagnosticos complementares, ministrar]
medicamentos e proceder, enfim, todos os atos necessarios ao atendimento.

Il. O paciente e seu responsavel declaram-se integralmente responsaveis e em carater solidario, pelo pagamento das
despesas hospitalares, medicamentos, materiais de consumo, exames, e tudo o mais que se fizer necessario 20
tratamento, que por quaisquer motivos, ndo pagos pela Operadora de Planos de Saude.

’ .
D&Owio € 0w o AaaY
Paciente ou Responsavel ~

~ =Y



IDEALMED

GIAGHNOSTICO POR IMAGEM

NOME: JOAO PEDRO DE LIMA REGISTRO: 442464
IDADE: 11 DATA DO EXAME: 28/06/2024

RX DE COLUNA CERVICAL
Corpos vertebrais alinhados.
Corpos vertebrais integros.
Espacos intervertebrais conservados.
Articulagdes interapofisarias sem alteragdes radiogréficas significativas.

Articulagbes uncovertebrais preservadas.

CONCLUSAO: Coluna cervical radiologicamente normal.

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25185 - PR

Pagina 1 de 1



___________________________________________________ — e -__-__..__..-__.._-___..._-__-..____..-__...__-_-___,__.___-_-___.-_____.._+

| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51

Cod.p/Conv: |
| RUR DA CONSTITUICAO Bairro: CENTRO CEP: §7200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR |
i +
| Paciente: JOAQ PEDRO DORE DE SQUZAR Tdade: 10 anos 26/08/2013 Empresa: Senha: |

| Segurada: Matricula; 4171815 Guia.:

| Convenio: 103 TNSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRAR Registro: 000440776
| Data Atendimento..: 03/06/2024 as 09:22 Saida: 03/06/2024 as 09:22
| .CID: Prin: 3609  TRAUMATISMO SUPERFICIAL NAO ESPECIFICADG DO PUNHO B DA MRO

18239

Remessa: 1 7/2024 |
Emissao: 25/07/2024 as 14:16 |

Permanencia: 1 dia

P e mm—mm e e ———- e mmEEme——Smmm—mmmmm—Smsm—eTs +
%—-- SERVICOS PROFISSIONAIS =--*

fommmmmmmmmm s fmmmmmmm -- 4mmmm—t mdmmm e m e b mmmmmm e e fmmmem fommmmme o fmmmfmmmmm = mme +
| Procedimento| Descricao | ato | CRM | C.BE.E. | lome do Medico | Datal Hora] Perc. [C.H. |Qt.| valor Total |
pommmm e m e fommmmm S mmm e e e s S e O P +
1 10.10.103/9 |EM PRONTQ 30CORRO |Clin. | 524171091.306.109-31| DANIEL FABIANO K[03/06109:22] | 6,01 LI 250,00 |
fpmm ——— e ———- pomcmsmmmmmmm o mm e o fmmmmmmmm e B fmmmmmm fmmmm— e +

Total ——2 250,00

Total S.Prof.n/Cred.—-> 250,00

#--- RECURSOS COMPLEMENTARES —--*
+--- Radiodiagnostice INSTITUTC BOM JESUS CNEBJ: 06.339.994/0001-51

fmmmm s + e mmmmm—m e = oo s e pmmmm o=t fme e mmm e m e pmm Fmmm e fmmmmmmm e +
| Procedimento| Descricao | Deta | Perc. | Qt | ¢.#. | Filme Radiclogico | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
fommmss S + e ; st pmmmmpm o= e fmm oo fmmmmmm e mmmm fommmmmm .
| 40.80.312/0 | MAG OU QUIRCDACTILO | 03/06 | | 11 1,2] 0,0864 0,00 1 0,00 | 120,001 120,00 |
fommmmmmmm e e -— e fommmm S fmmmm e + pommm e +

1 1,2 Total Radiodiagnostico 120,00

Tatal Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00
fmmmmm e —————— e A ——————— S I SRSt +
| 1 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-=»» 120,00 |
| motal de Serv. Hosp: —=—2%2 0,00 |
| Total de Hon. Nao Cred. -»» 250,00 |
| Total Geral da Conta =--=»>> 370,00 1
________________________________________________________________ "




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. L
Aluno: Jodo Pedro Dore de Souza w a m a

Ne da Carteirinha: 4.17.1815
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 26/06/2013 Ne da Guia: 18239

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

03/06/2024 09:05:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu ne rosto, aluno jogou ohjeto

0 A
no outro) 49 Dedo Mio Esquerda

Descrigao

0 aluno estava praticando a aula de educacao fisica, com uma bola de basquete. E acabou chocando o dedo anelar da
mao esquerda com a bola de basquete. Causando uma luxacao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Leticia 44 9991-1082
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
:Dr;sLt];guto Bom Jesus - Hospital 580 . ctivji c5o 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacbes

0 aluno foi atendido e encaminhado para o Hospital.

(7

ASS.: ”ﬂf&b\:ﬁ ) . ,j’: //Lf]uf}(';},[,t /)

Marcos Linares Branquis

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: a55&stencEamedica@clinéc:aaciVen‘zista.crg.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ; 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Marcos Linares Branquis ldel 3/06/2024 09:06



- INSTITUTO BOM JESUS
1r FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO
INSTITUTO BOM JESUS Usuario:ANNE24
e =
Entrada: 03/06/2024 as 09:22 horas. Registro: 440776 Prontuario:5537517
Nome:JOAO PEDRO DORE DE SOUZA Idade: 10a 11m 8d Sexo: Masculino
Profiss&o: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 26/06/2013 Celular:0
Filiagao: ALICE DE FATIMA DORE SOUZA e ELTON DE SOUZA
Enderego: RUA EUNILDO STEVANATO DE 81/82 A Numero:296 Complemento:
Bairro: JARDIM SANTA Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87207278
Responsavel:ALICE DE FATIMA DORE SOUZA Tel Resid: 44988135371  Procedéncia:CASA
Categoria: 103 Convenio:INSTITUICAO N° convénio:01820000002940958 0
Médico: DANIEL FABIANO KRONBAUER CUBA Especialidade: Clinica Geral CRM: 54417
Obs: X n N i Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais: P.A. X mmhg Temp.,_ 67 oc F.C. D bpm FR:__Ac0) mpm
Sat. 022 /5 %  Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon: 15 pts BCF: bpm
Classificagéo de Risf& () VERMELHO () AMARELO (-~ ) VERDE ( )AZUL
Motivo da consulta;__4/\ QBT AN =Y. (SERNV SRS = £ hﬁ
AP SOTT DG
Alergias: ( )Sim () Nao ( ) Qual? Enfermeiro
CORE}4-PR 667.104 l‘
Medicamento em Uso: () Sim (- )Nado  Qual?
TRVAL S o Q5 i
‘saﬁef—rﬁg'v:w veiga ; : - .
Tecnico Enfermagem: _Coren/PR 892849 Coren/PR:
TEC. em cniermagem
Enfermeiro(a): Coren/PR:
Anamnese:
=
Hipotese Diagnostica: // e T £ A2 Y ,»i
7] 7 ( /
S’
Prescrigdo Médica:
)
/ . ./')_/ r -
- £ ] = L I/J (-‘_) [ 2/ ) )Lt? (‘T__‘ 'j .7 ‘_#{X/‘)
! — i 7
& & L
RADIOLOGIA
DATA pp—— /"-'( oy 2a
_. D
o | T/
(i ‘(4 L {(: i . \ﬂﬁyyb‘-“/ o
Dr. Daniel &ronb"auer
Médico
CRM =PR 54417 ,
[ FrZ /
= Fr—o ) H. 77 -
gl s L2 = '~ZC,/" F7 ==
Médico: CRM/PR:




IDE ALMED

DIAGKASTICD POR IMAGEM

NOME: JOAO PEDRO DORE DE SOUZA REGISTRO: 440776
IDADE: 10 DATA DO EXAME: 03/06/2024

RX DE MAO ESQUERDA

Textura dssea normal.
Estruturas 6sseas visualizadas integras.

Espagos articulares preservados.

L4 e 2 ——
T,
—— L T
- .

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR

Pagina 1de 1



| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339,994/0001-51 Cod.p/Conv: |
| RUZ DA CONSTITUICRD Bairre: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR |
o i i L e e e s S P e ————— s
| Paciente: VICTORIA MORENO SOARES Idade: & anos 28/03/2018 Empresa: Senha:
| Segurado: Matricula: 4172028 Guia.; 17537 Remessa: 1  7/2024 |
| Convenic: 103 INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000436034 Emisszo: 25/07/2024 as 14:08 |
| Data Atendimento..: 08/05/2024 as 10:3%9 Saida: 08/05/2024 as 10:39 Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: 5012 FERIMENTO DO NARIZ |
. — e -- +
*--— SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
o e —== B T fomm et e R -
| Procedimente| Descricao | Ato | CRM | C.E.F, | Nome do Medice | Datal Horal| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total
B ——- ==t - tmm B e E e e DT E
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO {Clin.| 368841050.306.219-70 |RAFAELA MARIN DE[08/05)10:39| | 0,00 1| 250,00
[ 30.10.179/4 |SUTURA DE PEQUENOS FERIMEN |Clin. | 368841050.306.219~7(1|RATAELA MARIN DE|08/05|10:3%] | 0,0] 1 100,00 |
fommmmm e —pmmmme - + " - e tmmmm e e Fmmm——m b i e +
Total ===k 350,00
Total S.Prof.n/Cred.--» 350,00
*-—- DIARIAS E TA¥RS HOSPITALRRES ---*
fomm e fmmmmmm e -+ e -t +
| Cedige | Descricao [Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | WValor Total |
== e e e e e e ——— L CEEESS fomm————— e S A i +
| | TAXA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS |0 ! 1 108/05/24| I 1,00 | 80,000 | 80,00 |
+ ———beee -—- -- e S + ==t B Fommmmmm e +
1 Subtotal Serv.Hosp.-»>> 80,00
*--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*---~ Radicdiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.33%.994/0001-51
R e e e pmmmmme fom et —t——== e = - i -t
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valer C.H. [Valor Total |
[ et o e e Fomm e fmmm e e S R e S temmmmmeaaaa e +
| 40.80.109/8 | 0S50 DR FACE | 08/05 | | 1] 1,61 0,1728 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
e et TeT——— Y e e e + ———teme- e i
1 1,6 Total Radiodiagnostice 120,00
Total Rec. Compl. Hosp.=-»> 120,00
#--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---*
*-—— Materiais
+ e e e R pommme i S + + e + -+
| Codigo  |Descricao |Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
+ + e fmmmmm tommme Fmmmmmee e fmmmm e R Frmmm e mmmee e +
|7001422.1 |AGULHA DESCARTAVEL 13x4,5 | JOROMED|08/05(14:17|UNID | | 1,00 | 1,1000 | 1,10 |
[7001437.0 |AGULHAR DESCARTAVEL 40X12 |KDL |08/05/14:17|UNID | | 1,00 | 0,7700 | 0,77 |
|7017645.0 |COMPRESSA DE GAZE ESTERIL 7,5 X 7,5 C/10 | |08/05114:171ENV | \ 2,00 | 2,6500 | 5,30 |
|7088392.0 |FIO NYLON 4=0 C/Z WP 43340 20M C/24 | |08/05|14:17|UNID | | 1,00 | 20,8100 | 20,81 |
|0015464.4 |LUVA MUCAMBO SENSITEX 7,0 |BAXTER |08/05(14:17|UONID | | 1,00 | 6,8600 | 6,86 |
{7070529.1 |SERINGA DESCARTAVEL 03 ML |KDL [08/05]14:17 |UNID | | 1,00 1 0,9400 | 0,94 |
= ¥ - R (e A ; + e +

Total de Materiais 35,78



+ - B ——— - +
| INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Ced.p/Conv: |
| Paciente: VICTORIA MORENC SORRES Registro: 000439034 Guia.: 17537 Senha: |
ittt -4+
fom bommmmee formms s s S + e e + -+
*-—— Medicamentos
= + e ——— -—— + B Sl B etk b ittt ———— +
| Codige |Descricao |Laborat [Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Tetal |
+ fmm e e + St fmmmm e fmmm i + +
19004860.1 |LIDOCAINA FRASCO EMP. 20 ML 2 % S/V |CRISTAL|08/05]14:17|FRS | | 1,00 | 17,9140 | 7,91 |
[9022237.7 |SORC. FISIOLOGICO 0,93 100 ML |B.BRAUN|08/05|14:17|UNID | | 1,00 | 7,8300 | 7,85 |
+ -t -- T e e : —pmmmm e o m e +
Total de Medicamentos 15,76
Total Geral Materiais 32 35,78
Total Geral Medicamentos —--->>> 15,176
Totzl Mat / Med ———-————==== 255 51,54
o= - e e e e e e e e e e e e e rm e e i e S i o e e 5 i e e e e e S S S S =SS Sm S Smmmmmmm T E RS E e +
| Total de Taxzag --------- > 80,00 |
| Total de Materiais ----—- 3> 35,78 |
[ Total de Medicamentos -->»> 15,76 |
| Total de Mat./Med. ——--- 295 51,54 |
| 1,6 Total Rec. Compl. Hosp.-=>> 120,00 |
\ Total de Serv. Hosp. -—-=>»% 131,54 |
| Total de Hon. Nao Cred. -»> 350,00 |
| Total Geral da Conta --->>> 601,54 |
O +



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Victéria Moreno Soares v ama

N2 da Carteirinha: 4.17.2028 T AL ASSTANT
Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 26/03/2018 N2 da Guia: 17537
Data da Ocorréncia | Hordrio | Local Atividade
08/05/2024 10:08:00 | Mini-Cidade Intervalo (EX.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
A Rosto
carteira)
Descrigao

Estava brincando de pega-pega congela na Mini Cidade, acabou escorregando e chocando com o Marmore da horta,
localizada na mini cidade.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Monica 44 9991-1082
Quem prestou primeiros socorros Data

Ménica 08/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone
nstituto Bom Jesus - Hospital 580 ¢ titjicio 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

0 aluno foi atendido pelos monitores, comunicamos os pais e a aluna serd encaminhada para 0 Hospital.

SN /
P '.‘\/"‘.-’}‘ s
e (ﬁ’T\L”’«& /) AL i2 4!

Marcos Linares Branquis

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Marcc;s Linares Branguis ' ldel 8/05[2024 10:08
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INSTITUTO BOM JESUS
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

_E:?;gr

INSTITUTO BOM JESUS

Usuario: TAIS

Entrada: 08/05/2024 as 10:39 horas.
Nome:VICTORIA MORENO SOARES

Profiss&o: NENHUM CBO Estado Civil: Solteira
Filiacdo: LORRAINNE GALVAO MORENO
Endereco:RUA GUARATUBA

Bairro; RESIDENCIAL Cidade: CIANORTE
Responsavel: LORRAINNE GALVAO MORENO

Prontuario:6168419
Sexo: Feminino
Celular:449981504186

Registro: 439034
Idade: 6a 1m 12d
Data Nascimento: 26/03/2018
e NATHAN FREZ SOARES
Numero:516 Complemento:
Estado: PR CEP: 87202100
Tel Resid: 44999145035 Procedéncia:CASA

Categoria: 103 Convenio INSTITUICAO N° convénic: 0

Médico: RAFAELA MARIN DESTEFANO FECCHIO Especialidade: Clinica Geral CRM: 36884

Obs: Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. X mmhg Temp.: 36 s Fc:. 73 bpm FR: 3 O mpm

Sat. 02: = :‘t % Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon: -f—:’ pts BCF: bpm
Classificagao de Risco: ( )VERMELHO ( )AMARELO £ ) VERDE ( )AZUL

Motivo da consulta: F o ,Lg
} 75

~

A\

NN
Eder Gerson Bulld \t'\x

Entermeiro N A/
Alergias: ( )Sim () Nao ( )Qual? N
Medicamentoem Uso: ( ) Sim  (_-) Nao  Qual? ’_\J?r.'i?’—’)ci‘ _f. 9.50 "CY’T;._\
- IsabeL TrIgue 840
Tecnico Enfermagem: Co 8 Coren/PR:
. Téc. em ENE
Enfermeiro(a): Coren/PR:
Anamnese: /% ,éécf.rcfa T PR ,E:”zT(,éL_ 2L =
; e
Hipotese Diagnéstica:
Prescricao Medica:
/Ca -éa =
Clerasly— 4o
/:) )
P S Z//l/’i_’x =2
_ 7
o —EAD OGS
m: S / & 6 I ‘1://&:‘

F 4 '.. - - - f
EXAME:_LZ 725 s N
2

i of
n Lot

[

o

|a Fecchio
_CRM/ERIEEE

Médico:

v P
CRM/PR._




IDEALMED

BIAGHNOSTICO POR IMAGEM

NOME: VICTORIA MORENO SOARES REGISTRO: 439034
IDADE:6 DATA DO EXAME: 08/05/2024

RX DE OSSOS DA FACE
Auséncia de sinais radiograficos de fratura no osso proprio do nariz.

Espessamento mucoso do seio maxilar esquerdo, sugestivo de sinusopatia.

Septo nasal centrado.

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR

Pagina 1 de 1



P i R e e A e AR e e B o
| INSTITUTC BOM JESUS Fone: 00 301%-1288 C.G.C.: 06.33%.394/0001-51 Cod.p/Conv: |
| RUAR DA CONSTITUICRO Bairro: CENTRO CEE: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR |
N ——- o e i i T S e e —m e +
| Paciente: VICTORIA MORENC SOARES Idade: 6 anos 26/03/2018 Empresa: Senha: |
| Segurado: Matricula: 4172028 Guia.: 17537001 Remessa: 1 7/2024 |
| Convenio: 103 INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRR Registro: 0004396832 Emissao: 25/07/2024 as 14:01 |
| Data Atendimento..: 18/05/2024 as 12:35 Saida: 18/05/2024 as 12:35 Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: 2480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS I
R o e I 3
#—-= DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*
g + == ——== e =t +- e i s e m——— + + +
| Codige | Descricao ICod. THM|Ot UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | valor Totzl |
fmmmmm e o - . e e b e + - - -+
| | TAXA DE ZMBULATORIO ATE 06 HORAS (OBSERVACRO) |0 | 1 118/05/24| | 1,00 | 60,000 | 60,00 |
Rt fmm—— s =4 —+ pomm————t f=om Fommmm S *
1 Subtotal Serv.Hosp.->>> 60,00
4= — S I RIPREIEEEE S S S EE S S = —=
| Total de Tazas -===—-——=3>> 60,00 |
\ Total de Serv. Hosp. --—>>> 60,00 |
| Total Geral da Conta =-->>> 80,00 |

B - FARSE S S E RS R s o i S S



AUTORIZACAO DE RETORNO

2 - o . g 1 ’w
alung: Victana Morene S0eres w afi m.ﬁ:‘é

N¢ da Carteirinha: 4,17.20238
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

nata de Nascimento: 26:03/2018 we da Guia: 17537001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
2000572024 11:25:25  Mini-Cidade Intervalo (Ex.: recreio)
O gue aconteced partes da corpo
Noeua com dispositiva Fixo (Ex. bateu na parede, Bocto ’
el
Descricao

Estava brincande ce pega-pega canaela na Mini Coade, acahol escorregands @ chocando com o Marmere da norta,
localizada pa mini ¢idade.
Tastemunha da ocorréncia Telefone

sMoritora Monica 44 9951-1082

Quem prastou primeiros SOCOrToS Data

Marica 0B/05/2024

Local de atendimento Enderego Ne  Bairre Telefone

b ) Bom |g5us - Spil; E T30
nehtito Bom esus - Hospitel S80 ¢/ her e A8y Zona 01 (44) 2016-1288

r. I
WA LE L]

Motivo do Retarng

3 Jose BAREAE
radR Gas ponias

) 7

]| I. i F . . .
iy l{ )'./.‘{ Y / / )t‘.\,"tf'l‘r‘u‘f

ASE.L

Marcos Lirares Branquis

pars faturamente favor encaminhar esta quia de autorizacao, juntamente com 3 fatura dos atendimentos
com codigos & valores discriminados, relatorio detalhade do atendimento e Mota Fiscal para o link:
2y SLE A o oo (para prestadores) ou E-miail: assctencinnedion Arlinicaalventista. o1e
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicho Adventista Sul Brasilera de Saude | CNP): 15.116.763/0004-12

. Cortato: (41) 3240-2918 ou (41) 0448495-0157
aszistenciamedica@clinicaady antista.org.br/ curitina clinicaadventista.org.br

ol

.4 por Mgteas Linargs Banouds 1del 2010572024



HOSPITAL SAO PAULO

(Instituto Bom Jesus)

! CNPJ: 06.332.594/0001-51 — CNES: 2.733.676

) | Utilidade Pablica: Municipal / Lei n® 2.71 5/06, Estadual / Lei n® 15.194/06,
Irstituto Bom Jesus Federal / Portaria n°® 1.283, DOU Secio 1, de 09/07/2008.

L LTS Rua Constituicdo, 489. Fone: (44) 3019-1288. CEP 87200-145 Cianorte/PR

PRESCRICAO MEDICA

PARA: VICTORIA MORENO SOARES

USO ORAL

= ALIVIUM GOTAS - 1FR
DAR _19_ GOTAS DE 6/6H, SE TIVER DOR

OBSERVAGOES: &
= MANTER CURATIVO LIMPO E SECO O
= REALIZAR CURATIVO DIARIO /4
< RETIRAR PONTOS DIA _15_/ 05 /2024 b

Rafaela Fecchio
Médica
Cianorte, 08 / 05 / 2024 . CRM/PR 36884




INSTITUTO BOM JESUS
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

JHSTITUTD BOK JESUS Usuario: THAISSILVA
Entrada: 18/05/2024 as 12:35 horas. Registro: 439832 Prontuério:6168419
Nome:VICTORIA MORENO SOARES Idade: 6a 1m 22d Sexo: Feminino
Profissao:NENHUM CBO Estado Civil:Solteira Data Nascimento: 26/03/2018 Celular:44998150416
Filiacao: LORRAINNE GALVAO MORENO e NATHAN FREZ SOARES

Enderego:RUA GUARATUBA Numero:516 Complemento:

Bairro: RESIDENCIAL Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87202100
Responséve!:LORRAlNNE GALVAO MORENO Tel Resid: 44999145035 Procedéncia:CASA
Categoria: 103 Convenio:INSTITUICAO N° convénio: 0

Meédico: HOSPITAL Especialidade: Clinica Geral CRM: 20

Obs: Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. “—x__~— mmhg Temp.:,—%{; G °C Fc. 101 bpm FR: o2 O mpm
Sat. 02: EPT % Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon: pts BCF: bpm
Classificag&o de Risco: ( ) VERMELHO ( )AMARELO ( \/ ) VERDE ( )AZUL

Motivo da consulta: Qjﬁ,\ uclﬁ'- ﬂx : /\'ay»yﬁx -

Alergias: ( )Sim (39 Nao  ( )Qual?

Medicamento em Uso: ( ) Sim  (F)N&o  Qual? N

£y K ES .J ,. e f,l
Tecnico Enfermagem: A~ AR i Coren/PR:
Enfermeiro(a): Coren/PR:
Anamnese:

Hipotese Diagnostica:

Prescricdo Medica:

Médico: CRM/PR:




