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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Geovanni de Souza Machado
N2 da Carteirinha: 2,14.2436
Instituicao: Colégio Adventista Guarapuava - EIEFM

Data de Nascimento: 13/07/2018 N¢ da Guia: 22990

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
07/11/2024 16:44:00 Sala de Aula Durante a aula normal
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabega

Descricao

O aluno estava em sala de aula, quando escorregou e bateu a cabega na carteira. Aconteceu um corte perto da orelha.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Sandy Maila de Lima Paulista (42)99875-1428
Sandy Maila de Lima Paulista {42)99875-1428
Quem prestou primeiros socorros Data

Sandy Maila de Lima Paulista 07/11/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital da Caridade - Sao Vicente 3 105 (42) 3621 7800
dis:Phidlo Rua Marechal Floriano Peixato 9 Centro (42) 3621 7800

Observacgoes

0 aluno foi atendido pela professora, foi contactado aos pais € encaminhado ao hospital. (Aut Raio X)

//f,

\_// Luciano Barbosa

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

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

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

Impresso por: Luciano Barbosa ldel 711172024 17:50




..... Hospital Sido Vicente de Paulo
sacV/vicen
Prescrigao Eletrénica Paciente
Paciente: GEO'/ANNI DE SOUZ/\ MACHADO Atendimento 443581 Sefor.  Pronto Socorro

Dt, Nascto,: 13/07/2018 6a 3m 25d Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIEA (AMA)Unidade: PA

Dt Entrada: 07/11/2024 21:17:29 Plano:

Prontuario: 29081910 Sexo: IMasculino

Médico: Dr. RAMON IAGO ALVARENGA (CRM $52783) Periodo: (7/11/2024 07:00 08/11/2024 06:59

Alergias :
Exames e Procedimentos lmaz._.ﬁiu SN S RS o m TINEN YIS TeEE
1 RX CRANIO AP/ P UN 0) 08/11 30:00 até08/11 23:59

Indicago clinica: TCE, FRATURA ? 3 _

&R& ,HF\U O
C&J _

Q(

Dr. Ramon fago Alardsga

ARENG# (CRM 52783)

Figina 1 ralvarenga Impresso em 07/11/2024 23 49:53 CATE244
Assinatura digit al:




: HOSPITAL SAQ VICENTE
~\\ Hospital CNPJ: 77.893.469/0001-21
Sa0

- RUA: MARECHAL FLORIANO PEIXOTOQ 1059 CEP: 85010-250 GUARAPUAVA - PR
Vlcente Telefone: (42) 3621-7800
Paciente: GEOVANNI DE SOUZA MACHADO Data Nasc: 13/07/2018 Prontuario: -
Caodigo: P29081910 Data Exame: 07/11/2024 ID Exame: -

Méd. Sol.: RAMON IAGO ALVARENGA

RADIOGRAFIA DIGITAL DO CRANIO

(AP E PERFIL)

Relatorio:

Crénio de configuragdo usual.

Estrutura Ossea de forma e densidade normais.
Sulcos vasculares bem definidos.

Sela turcica de configuracdo anatdmica.

Auséncia de calcificacBes intracranianas patoldgicas.

Acesse seu laudo online:

URL: https://laudo. vx med.br

Exame: 1938593 i B
i Fi Ih
Nascimento: 13/07/2018 - ra«?ci?, ﬂ.:g::;’ofol ©
CAM: MG 10447 - RQE: 2475
Prestadora de servico remoto: VX TELERRADIOLOGIA LTDA: MG 15114 Pagina 1/1
Assinado

HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO - Rua Marechal Floriano Peixoto - 105SORLANDO DE MATTOS g
Parana FADINI / . FADM

FILMO-27824152634- -

FILHO:27824152634-2 PNCUAOMENES i
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HSVP - Evolugao Paciente - Prontuario Eletrénico

Paciente GEOVANNI DE SOUZA MACHADO Alendimento  543.581
Data Nascto. 13/07/2018 6 Anos Prontuario 29.081.910
Sexo Masculinoe Dt Enfrada  07/11/2024 21:17:29
Telefone 999520324 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
Leito PA
Data evolugao Liberagao  Fungao Tipo evolugdo Especialidade
07/11/2024 23.08 12/11 20:01 Médico Evolugdo Médica
# PRONTO SOCORRO #
B

-COMORBIDADES: NEGA.
-MEDICAMENTOS: NEGA.

-ALERGIAS: NEGA.

- HMP: CX DE ADEONOIDE FAZ 8 DIAS.

HMA: PACIENTE TEVE UMA QUEDA DE MESMO NIVEL BATENDO A CABECA EM QUINA DA MESA DA ESCOLA, REGIAO RETRO
AURICULAR A ESQUERDA, APRESENTANDO UMA EQUIMOSE EM REGIAO RETROAURICULUAR ACOMPANHADO DO PAI, RELATA QUE
NAO TEVE PERDA DE CONSCIENCIA, NEGA VOMITOS, APRESENTA-SE SONOLENTO NO MOMENTO.

NEGA DEMAIS QUEIXAS.

EXAME FISICO:

BEG, CHAAE, LOTE

BNRNF2T, SEM SOPROS

MVF, SEM RA

ABD LIVRE, RHA+, INDOLOR A PALPACAO SUPERFICIAL E PROFUNDA

HD: TCE

CONDUTA: SOLICITO TOMOGRAFIA DE CRANIO.

RAMON IAGO ALVARENGA
CRM 52783

Impresso em: 12/11/2024 20:01:24 Pagina 1 ralvarenga CATE7S
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HSVP - Evolugéo Paciente - Prontuario Eletrénico

Paciente GEOVANNI DE SOUZA MACHADO Atendimento  543.581

Data Nascto. 13/07/2018 6 Anos Prontuario 28.081.910

Sexo Masculino Dt. Entrada  07/11/2024 21:17:29
Telefone 999520324 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
Leito PA

Data evolugdo  Liberagdo  Fungao Tipo evolugdo Especialidade

07/11/2024 21:37 07/11 21:40 Enfermeiro Evolugédo de

*TRIAGEM***

I’ACIENTE CRIANCA 6 ANOS DEU ENTRADA NESTA UNIDADE DO PRONTO SOCORRO DEAMBULANDO SEM AUXILIO,
ACOMPANHADO PELO PAL. GLASGOW 15, LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, COLABORATIVO, CORADO,
NORMOCARDICO, AFEBRIL, EUPNEICO, RESPIRANDO EM AR AMBIENTE,

Al RELATA QUEDA DE MESMO NIVEL HOJE POR VOLTA DAS 16/17HS NA ESCOLA. TRAUMA EM REGIAO TEMPORAL A
ZSQUERDA. APRESENTANDO ESCORIAGCOES EM ORELHA ESQEURDA + HEMATOMA. PAI NEGA PERDA DE CONSCIENCIA

ALERGIA: PAI NEGA
COMORBIDADES: PAI NEGA

SSvv

FC: 93bpm
SAT: 97%

I 36.1°C
PESQO: 18KG

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE
AGUARDA CONSULTA MEDICA

r\}:.uiu‘x-w oo
Nayara K. T. Levy
‘_S;? Enfermeira

% COREN-PR 627865

v

NAYARA KARINA TEIXEIRA LEVY
COREN 000627865

Impresso em:; 07/11/2024 21:40:58 Paginag 1 nlevy CATET7S




HSVP - Evolug3o Paciente - Prontuario Eletrénico

B '

Paciente GEOVANNI DE SOUZA MACHADO Atendimento  543.581

Data Nascto.  13/07/2018 6 Anos Prontuario 29.081.910

Sexo Masculino Dt Entrada  07/11/2024 21:17:29

Telefone 989520324 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
LENno PA

Data evolugde  Liberacao Fungao Tipo evolugao Especialidade

08/11,2024 00:41 08/11 00:43 Técnico de Anotacdo de

PACIENTE CRIANCA 6 ANOS DEU ENTRADA NESTA UNIDADE DO PRONTO SOCORRO DEAMBULANDO SEM AUXILIO, ACOMPANHADO
PELO PAI. GLASGOW 15, LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, COLABORATIVO, CORADO, NORMOCARDICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
RESPIRANDO EM AR AMBIENTE, PAI RELATA QUEDA DE MESMO NIVEL HOJE POR VOLTA DAS 16/17HS NA ESCOLA. TRAUMA EM REGIAQ
TEMPORAL A ESQUERDA. APRESENTANDO ESCORIACOES EM ORELHA ESQUERDA + HEMATOMA. PAI NEGA PERDA DE CONSCIENCIA £
VOMITO PASSOU POR CONSULTA MEDICA.ALOCADO EM POLTRONA,REALIZOU EXAMES AGUARDA CONDUTA MEDICA SEGUE SOB

[ /G A
VANESSA CRISTINA SCHAFER
COREN 000852866

impresso em: 08/11/2024 00:43:55 Pagina 1 veschafer CATE75




| Data elaboragao: 10/02/2020 Data Revisao: 08/02/2024 Cdédigo: HSV.ATE.TER.005 ]
| TERMO ATENDIMENTO COVID-19 |

Pelo presente Termo de atendimento - COVID-19, eu MARCELO GELINSKI MACHADO paciente
(ou representante legal) do(a) menor GEOVANNI DE SOUZA MACHADO portador(a) do RG n®
14330566907 e do CPF n°® 14330566907, residente Travessa Lemos , 277 Morro Alto :
Guarapuava, CEP: 85067490 na qualidade de paciente do Dr.(a): Dr. RAMON IAGO ALVARENGA
(CRM 52783) profissional livremente por mim escolhido para realizar o tratamento descrito no
planejamento de tratamento e planjemanento de custos que integram meu prontuario médico e,
Considerando a Emergéncia em Satide Publica de Importancia Nacional (ESPIN) em decorréncia
da Infecgdo Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV), declarada por meio da Portaria no
188/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2020;

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

Considerando as disposigdes regulamentadas no Decreto 10.282/20, em especial o disposto no
art. 30, § 1o, inciso |, que considera como atividades essenciais aquelas indispensaveis ao
atendimento das necessidades inadiaveis da comunidade, assim consideradas aquelas que, se
nao atendidas, colocam em perigo a sobrevivéncia, a salde ou a seguranga da populagao, em
especial a assisténcia a salde, ai incluidos os servigos médicos e hospitalares;

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

Declaro para os devidos fins:

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

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

Guarapuava, 7 de Novembro de 2024

i
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