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Termo de Responsabilidade (PA) 645748

Miguel de Queiroz Guimaraes

Entrada: 06/04/2022 16:30:07 Quarto/Leite: Cons.Ped / Atendido Por: ebiermann
Acomodagao: Setor sem acomodacio Categoria:  Setor sem Acomodagao Sexo: M
Convenio: Particular Idade: 8 Anos Tel Res.:

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor
principal ou solidario, por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou
ndo o paciente acima mencionado associado a qualquer instituigdo que mantenha convénio com esse
Hospital Unimed, seja para pagamento total ou parcial de tratamento médico , hospitalar ou
ambulatorial, em caso de estar o paciente em caréncia contratual ou ndo possuir cobertura contratual
para o procedimento realizado.

Declaro para fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que
néo for paga ao Hospital Unimed Foz do Iguagu pela Instituicdo conveniada a qualquer titulo, em
caso de auséncia de cobertura contratual e/ou caréncia contratual.

Declaro ainda a validade das despesas j& mencionadas até a liquidacdo total do débito, que
autorizo acréscimo de juros de mora e correcdo pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem
como as despesas de cobranga, se houve.,

A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso de inadimpléncia
valendo o presente documento para efeitos legais, como Contrato de Prestacdo de Servicos.

Declaro que autorizo a saida do prontuério para o convénio ao qual pertenco, quando
solicitado para efeito de auditorias.

Autorizo o corpo clinico do Hospital Unimed Foz do Iguagu praticar qualquer procedimento
diagndstico ou terapéutico, médico ou cirirgico,inclusive anestesia transfusdo de sangue, exames
complementares, no paciente acima mencionado.

Também, desde logo autorizo o meu responsavel nomeado no campo "Responsavel" com
seus respectivos dados e assinado pelo menos, a retirar meu protuério, em meu nome, para me
représentar, com todos os poderes necessarios para a finalidade.

Estou ciente que o Hospital Unimed Foz do Iguacu ndo se responsabiliza por objetos e
valores do paciente ou acompanhante(s), que n3o lhe tenham sido formalmente entregues ou, por
estes ndo arrolados no ato de internacio.

Assinatura do Respdnsével/chiente
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel de Queiroz Guimaraes ' v
N2 da Carteirinha: 5.20.3522
Instituicdo: Colégio Adventista de Foz do Iguacu

Data de Nascimento: 12/08/2013 N¢ da Guia: 5644

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/04/2022 15:42:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Rosto, Dentes Superiores

Descricao

Aluno estava praticando atividade fisica durante a aula e bateu de frente com a parede. Houve sangramento no nariz e na
boca.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Emerson (45) 4053-9676
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. Emerson 06/04/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Unimed de Foz do Iguagu

Cooperativa de Trabalho Médico Rua Martins Pena 297 ]d. Festugato (45) 2102-7500

Observacoes

O aluno foi atendido pelo professor de educacao fisica que auxiliou na limpeza do local.

Munick Cruz
Coord. Disciplinar

Ass.: RV E D ’ﬂﬁd/y&-(’. AN~

Munick Rodrigues Dos Santos Da Cruz

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP): 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Munick Rodrigues Dos Santos ;
Da Cruz ldel 6/04/2022 15:45



Check List — Triagem .
LISTA DE VERIFICAGCAO DE SINTOMAS RESPIRATORIOS

COVID-19: Doenc¢a causada pelo coronavirus, denominado SARS-CoV-2, que apresenta um
espectro clinico variando de infecgBes assintomaticas a quadros graves.

Os sintomas da COVID-19 podem variar de um resfriado, a uma Sindrome Gripal-SG
(caracterizado por, pelo menos dois dos seguintes sintomas: sensac&o febril ou febre associada a
dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, perda de olfato e/ou paladar, diminui¢éo do apetite
dificuldade para respirar)

Sintomas suspeitos de COVID-19

1 — Teve febre (mesmo que referida) nos ultimos 10 dias?

( )Sim (,)Q N&o

2 — Tem sintomas respiratérios como: tosse, coriza, congestdo nasal, dor de garganta, dificuldade
para deglutir, perda do olfato ou do paladar? .

() Sim ( )NgoQual:____TORNZ | O G

3 — Teve ou tem sintomas como dor no corpo, conjuntivite, §r de cabeca ou diarreia?

( )Sim (X) N&o Qual:
4 — Teve contato com algum caso confirmado para COVID-19?

( )Sim ( > Nao

5 — E gestante?

( )Sim (4 N&o

6 — E profissional da 4rea de salide que trabalhe no atendimento direto ao paciente?

( )Sim Nao

7 - E profissional da &rea de seguranga publica e teve contato com casos confirmados para
COVID-19?

( )Sim QQ Né&o ]

8 — Viajou recentemente para Manaus, Sdo Paulo, Rio de Janeiro ou Africa do Sul?

( )Sim ( N&o Qual: '

Data da Triagem: _Qé_{ p '% & oL

Assinatura Paciente

Assinatura do Responsével pela Triagem
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[ , I
HU - Relatério Evolugdo Médica Completo Template 645748

iPaciente Miguel de Queiroz Guimaries iAtendimento: 645,748

iBrateNaseto,.. 12/08/2013 8 Anos iRProntuario 14.254.822

Bexo Masculino ‘PtiEntrada  06/04/2022 16:30:07

“Telefone 97502447 iConvénio Particular Setor sem Acomodagio
“Erit Cons.Ped

Diretor Técnico Médico: Dr. Gustavo Ferst Kleiniibing (CRM - PR 18906)

Sinais vitais paciente

Diata PA BEn.  FC{bpm) FRiswm) Temp'C Paso o) Sat O BTF Usuano
06/04 16:47 Qua 118 20 35,0 29 100 1514(Maicon)
Obs:
Evolugao
Anamnese

CAIU NA ESCOLA
PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE QUE RELATA QUE DURANTE INTERVALO NA ESCOLA CAIU E BATEU A BOCA
Exame Fisico

PRESENCA DE EDEMA EM LABIO SUPERIOR, COM PEQUENO CORTE EM FACE INTERNA, NAO

PASSIVEL DE SUTURA

SANGRAMENTO EM LEITO DE INCISIVO CENTRAL SUPERIOR ESQUERDO, QUE ENCONTRA-SE

AMOLECIDO, POREM PRESO NA ARCADA DENTARIA.

SANGUE COAGULADO EM NARINA ESQUERDA

Historia-Pregressa
HIGIDO

Historig: Familiar

Nao Informado

#Alergias

NEGA
Medicamentos:em liso
NEGA

Biagnostico

Diagnéstico: W01 Queda mesmo nivel escorr tropec passo falso
Cédigo Diagndstico; W01

Conduta \
RAIO-X FACE

NARK

Dr. Adriana Viana Chaves Moraes
Pediatria
CRM - PR 36482

Impresso em: 06/04/2022 17:03:12 Péagina 1 Adriana Viana Chaves Moraes CATE182




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

Particular Atend.: 645748
2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

351792

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuida pela Operadora

06/04/2022

mu. Numero da Carieira. == - <m_amnm da nm;m:d 10 zo_..._m ] . 11 - Cartdo Nacional de Saude .an - Atendimento a RN

Miguel de Queiroz Guimarses N

[ 13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

8 Unimed de Foz do iguagu Cooperativa de Trabalhe Medico

2 086/04/2022
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou kem Assistencial 26 - Descrigao
97 40801098 Ossos Da Face

22 - Data dia me__n_s.ﬁo 3 - Indicagao Clinica ——
5>c.s> NASAL E DENTARIO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional] [17 - Nimero no Conselho ._u C_n w Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Adriana Viana Chaves Moraes a6 36482 Nm.ﬂ 24

27 - Qtde.Solic. 26 - Qtde.Aut,
1 1

— —wn Nome do Contratado
2 - Tipo de Bm:n__:n:_u H —’ - __._nanmno de >n_n_n3m ﬁun_nm E... u: n_oE:E a_wn_n_:mnm_ — _V -Tipo nm no_._!.:x 35 - z_n__co nm m:nu.._.n.:mzwn n_o >Hn=n_=_u=—a
11 _ _ —

37 - Hora in

iala 36 - Io:. final 39 -Tabela - 40 - ncqﬁn no _uuo.“mn__:._n_.:o - 41 - U...q.n:«ao 42 .n..Em..

45-Va d4d-Tec. 45 FaiorReaTAsmee 45~ Valor Untiaria (7S] 47 -~ Valor Total (R3]

0 -Codigo na Uperadora/CPF

< -Conselno Profissional 5J - Numero no Conselho

56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario oy Responsavel

- ! / 3- / I 5- / ! 8- / /

—— - T e JA? B i
b [ e e e e 6 ¢ o W - w44 ...
b6 “Obsevacao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Materiais (RS) — 62 - Total de OPME (R$) / 63 - Total Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais R§ 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do P I pela Aut: ] 67 - Assinalura do Beneliciario oy Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
- ! / 06/04/2022 06/04/2022

Impresso em: 06/04/2022 17:05.06 Pagina 1 Adriana Viana Chaves MoraesWA TE70106
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Prescricdo Eletronica Paciente

645748

P Miguel de Queiroz Guimarses
> 12/08/2013  8a 7m 25d

06/04/2022 16:30:07
Dra. Adriana Viana Chaves Moraes (CRM 36482)

Ossos Da Face  Intervalo: 1 x/dia (dose unica agora) 18
Indicagdo clinica: TRAUMA NASAL E DENTARIO

i

06/04/2022 17:03:22  07/04/2022 17:03:21

645.748
Particular / Setor sem Acomodacéo
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Assinatura digital:
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Pronto Atendimento Pediatria Cons.Ped Adriana Viana Chaves Moraes (CRM 36482)




