e = = +
| INSTITUTO BOM JESUS Fone..: 00 3019-1288 C.G.C....: 06.339.994/0001-51 Pag: 001 |
| . CONSTITUICRO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipic: CIANCRTE UF.: PR |
| Paciente: ARTHUR MARTINS RODRIGUES SAMPAIQ Idade: 5 anos 23/12/2018 Empresa: Senha: |
| Sequrado: Matricula: 4172076 Guia.: 20412 Remessa: 1  9/2024 |
| Convenio: 103 INSTITUIGAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRARegistro: 000155319 Cod.p/Conv: Emissao: 17/09/2024 as 15:50 |
| Inicio Tratamentc.: 03/09/2024 as 12:52 Alta: 04/09/2024 as 08:04 Motivo: Melhorado Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: S§524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIQ E DO CUBITO [ULNA] |
| Localizacao..Bloco: P03  POSTO 03 Acomodacao: 205 205 - OSTETRICIA CIRURGICA Leito: 01 |
o -— - - - ———t
#--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
fmmmmmmmm e tommmm e + e Hmmmm e m - o fomm + + B +§ ;
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | C.P.F. | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. [C.H. [Qt.| Valor Total I"'- i
s s foommmnnan S —— + s + fommmmpmm e fmmmmtnah +F
| 10.10.201/9 |VISITA HOSPITALAR (PARCIENT |Ped. | 368841050.306.219-70|RAFAELA MARIN DE|03/09]12:52] | 0,0] 1] 250,00 | d’.‘
| 30.72.119/9 |FRATURAS E/OU LUXACOES DO |[Cir. | 31347)320.550.528-02 | DANILO DOS SANTO|03/09(12:52] | 0,01 1] 5.000,00 |
| 30.72.119/9 |FRATURAS E/OU LUXACOES DO |Anest]| 363371057.619.689-40|MARCELLE DA SILV|03/09(12:52| |250,0] 1| 900,00 |
- + ——— + e + e R Hmmmmm e o B +
Total m——5p 6.150,00
Total S.Prof.n/Cred.--> 1.150,00
Total S. Prof. Cred.--> 5.000,00
*--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*
+ et SR - + + == e + e -t ————t
Codigo | Descricao |Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
4=m= -t -- —— e B ] + + tomm e :
| | DIARIA DE APARTAMENTO STANDART [0 \ 1 103/09/24] | 1,00 | 250,000 | 250,00 |
i | TAXA DE SALA PORTE 2 |0 | 1 103/09/24] | 1,00 | 160,000 | 160,00 |
\ | OXIGENIO 10 | 1 103/09/24| | 1,00 | 30,000 | 30,00 |
| | OXIMETRO |0 | 1 103/09/24] | 1,00 | 30,000 | 30,00 |
\ | MONITOR CARDIACO 10 I 1 103/09/24| | 1,00 | 30,000 | 30,00 |
- - - ————t -+ | -t -+ -+
5 Subtotal Serv.Hosp.->>> 500,00
*-—- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.339.994/0001-51 *
: TR — T — 3 + : . T
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor C.H. | Valor Total ]
+ ——t-- ———- - tommmmmm e B o - fommm e +
| 40.80.310/4 | ANTEBRACO | 03/09 | [ 1] 1,2] 0,1440 0,00 | 120,00 | 120,00 | 4
o s = TR +m + : - = + == -+ ‘s.
1 1,2 Total Radiodiagnostico 120,00 -
Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00
*-—- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---*
¥--- Materiais
tommmmm e Hmmmmmm e - + + B et R + tmmmme fmmmmm e tmmmmm o +
| Codigo |Descricao |Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. [Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
+ Fmmmm o -- + + —tm—m——t ——t- e - - +
|7013916.4 |ABOCATH 22 |SMITHS |04/09108:04|UNID | | 1,00 | 18,6900 | 18,69 |
|7001428.0 |AGULHA DESCARTAVEL 25X10 | KDL [04/09/08:04|UNID | | 4,00 | 0,3000 | 1,20 |
|7001437.0 |AGULHA DESCARTAVEL 40X12 | KDL |04/09/08:04|UNID | | 2,00 | 0,7700 | 1,54 |
t o mmm oo -+ + to—mmmt t -+ + = e =




-

+-

| INSTITUTO BOM JESUS Fone..: 00 3019-1288 C.G.C 06.339.994/0001-51 Pag: 002 I‘-
| Paciente: ARTHUR MARTINS RODRIGUES SAMPAIO Registro: 000155319 Guia.: 20412 Senha: |,
+- ettt Bt e aniatattt +
170032466.4 |ATADURA DE ALGODAO ORT. 10CMX 1,8M |CREMER |04/09(08:04|UNID | | 2,00 | 16,2200 | 32,44 |
(7003470.2 |ATADURA DE ALGODAO ORT. 15CMX 1,8M | CREMER 104/09(08:04|UNID | | 2,00 | 23,5900 | 47,18 |
17003436.2 |RTADURA DE CREPE 10CMX 1,8M |CREMER |04/09/08:04 |UNID | | 4,00 | 3,13060 | 12,52 |
17003441.9 |ATADURA DE CREPE 20CMX 1,8M |CREMER [04/09(08:04|UNID | I 2,00 | 5,9500 | 11,90 |
|7003459.1 |ATADURE GESSADA 10CM |CREMER |04/09|08:04|UNID | | 2,00 | 5,4400 | 10,88 |
|7017621.3 |COMPRESSA 30G CAMPO OPERATORIO 45X%50 |CREMER |04/09]08:04|PCT | | 4,00 | 7,0300 | 28,12 |
[7017621.3 |COMPRESSA CAMPO OPERATORIO 23X25 | 104/09108:04|ECT | | 2,00 | 2,8000 | 5,60 |
|7017645.0 |COMPRESSA DE GAZE ESTERIL 7,5 X 7,5 C/10 | |04/09(08:04 |ENV | | 5,00 | 2,6500 | 13,25 |
17000187.1 |DISPOSITIVO PARA TRANSFERENCIA DE SOLUGQES - | 104/09108:04 |UNID | | 1,00 | 20,4300 | 20,43 |
|7084938.2 |ELETRODO DESCARTAVEL PARA MONITORACAO CARDIAC|3M |04/09108:04|UNID | | 5,00 | 15,8300 | 79,15 |
|7087849.8 |EQUIPO MACROGOTAS C/ RESPIRO E INJETOR LATERAIEMBRAMEl04/09!08:04{UNID | | 1,00 | 41,6600 | 41,66 |
[7024543.6 |FIO DE KIRSCHNNER 2,0 MM | 104/09(08:04 |UNID | | 2,00 | 25,0000 | 50,00 |
|7025943.7 |FIO NYLON 3-0 C/A NP45330 3CM C/24 | 104/09108:04|UNID | | 1,00 | 20,2000 | 20,20 |
|7036081.2 |LAMINA DE BISTURI 15 |B.BRAUN|04/09108:04|UNID | | 1,00 | 2,2000 | 2,20 |
|7037155.5 |LUVA MUCAMBO SENSITEX 8,5 | BRXTER 104/09]08:04 |UNID | | 3,00 | 6,8600 | 20,58 |
[7022374.2 |POLIFIX - EQUIPO 2 VIAS C/ CLAMP | FRESENI|04/09|08:04|UNID | | 1,00 | 11,6200 | 11,62 |
|7070532.1 |SERINGA DESCARTAVEL 10 ML | KDL 104/09]08:04|UNID | | 3,00 | 1,4000 | 4,20 |
|7070534.8 |SERINGA DESCARTAVEL 20 ML | KDL |04/09/08:04 |UNID | | 6,00 | 4,6000 | 27,60 | 3
{00057.3 |SONDA END. COM BALRO 4,5 | 104/09/08:04 |UNID | [ 2,00 | 10,0000 | 20,00 léf
[7077482.0 |SONDA URETRAL 16 | |04/0908:04|UNID | | 1,00 | 1,5700 | 1,57 | :
fommm e R - T fommmm fommmm +-- ; - - + =i ¥y
Total de Materiais 482,53 &
*--- Medicamentos
tmmmmm fomm + T O + + - B +
[9030009.2 |AGUA PARA INJECAO AMP 10 ML | 104/09108:04 |AMP | | 10,00 | 0,6100 | 6,10 |
18000837.5 |CEFALOTINA FRASCO 1 G |TEUTO B|04/09|08:04FRS | | 2,00 | 7,3900 | 14,78 |
19000833.2 |CEFAZOLINA FRASCO 1G |ABL |04/09(08:04 |UNID | | 1,00 | 12,7700 | 12,77 |
19003260.8 |CLONIDINA AMP 150 MCG/ML | 104/09108:04 |AMP | | 1,00 | 0,2300 | 0,23 |
19009941.9 |DEXAMETASONA FRASCO AMPOLA 4 MG/ML 2,5ML | ACHE 104/09]08:04 | FRS/AM | | 1,00 | 7,9200 | 7,92 |
19013748.5 |DIPIRONA AMP 500 MG/ML 2 ML | FARMACE|04/0908:04 [AMP | | 3,00 | 7,5800 | 22,74 |
19010596.6 |FENTANILA FRASCO 0,05 MG/ML 10ML | JANSSEN|04/09]08:04|ERS | | 1,00 | 4,7100 | 4,71 |
19020977.0 |HIDROCORTISONA FRASCO 500 MG |UNIRO Q|04/09|08:04|RMP | | 1,00 | 11,3900 | 11,39 |
[9001672.6 |LIDOCAINA GEL 2% BISNAGA 30 G |CRISTAL|04/09]08:04|BISN | | 1,00 | 11,3600 | 11,36 |
19004576.9 |MORFINA AMP 0,2MG/ML 1 ML ESTERIL |CRISTAL|04/09|08:04|AMP | | 1,00 | 4,0500 | 4,05 |
(9004577.7 |MORFINA AMP 10MG/MLIML |CRISTAL|04/09108:04|AMP | | 1,00 | 3,6300 | 3,63 |
|9016717.1 |ONDANSETRONA AMP 4 MG/2 ML |EUROFAR|04/09(08:04 |AMP | | 1,00 | 64,1500 | 64,15 |
19004774.5 |PROPOFOL AMP 10 MG/ML 20 ML | 104/09108:04|AMP | | 3,00 | 63,0000 | 189,00 |
19022237.7 |SORO FISIOLOGICO 0,9% 100 ML |B.BRAUN|04/09/08:04|UNID | | 3,00 | 7,8500 | 23,55
(9022238.5 |SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ML |B.BRAUN|04/09]08:04|UNID | | 1,00 | 10,7000 | 10,70 |
19012310.7 |SORO FISIOLOGICO 0,9% 250 ML |B.BRAUN|04/09(08:04|UNID | | 1,00 | 5,9600 | 5,96 | |
+ - O + ot : ——t -+ -t -+ +
Total de Medicamentos 393,04
Total Geral Materiais ——=>>> 482,53
Total Geral Medicamentos --->>> 393,04
Total Mat / Med -------—--- >>>> 875,57
e ————————————— o e mmEm—EEmmEm e mm eSS S SSoSooosSmoSoToooTEoTETTETTTTTT +
I Total de Tazas —-=-—--==-- >>> 190,00 |
| Total de Materiais ----- >>> 482,53 |g:;
| Total de Medicamentos -->>> 393,04 [
t Total de Mat./Med. ----- 55> 875,57 | §'
| 1 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00 | é"




INSTITUTO BOM JESUS Fone..: 00 3019-1288 C.G.C....: 06.339.994/0001-51 Pag: 003
Paciente: ARTHUR MARTINS RODRIGUES SAMPAIO Registro: 000155319 Guia.: 20412 Senha:

Total de Serv. Hosp. —-==>>> 1.375,57
Total de Hon. Nao Cred. ->> 1.150,00
Total de Hon. Credenc. ->>> 5.000,00
Total Geral da Conta --->>> 2.645,57

o

..A
Tai*



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Martins Rodrigues Sampaio - v a ma
Ne da Carteirinha: 4.17.2076 ATVERNE oL ASSISTANGE
Instituicdo: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 23/12/2018 | Ne da Guia: 20412

Data da Ocorréncia Horario  Local - Atividade

28/08/2024 15:02:00  Quadra Aula de educacdo fisica

O que aconteceu ~«v. Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunes) . Brace Esquerdo

Descrigao

Os alunos estavam fazendo a fila de encerramento da-aula, quando houve o choque entre dois alunos e de mal jeito

acabou quebrando o brago.

Professora Leticia R T
Local de atendimento Endereco ; Ne
Instituto Bom Jesus - Hospital Sao

Paulo - Constituicao 489

B

Observacoes

0 aluno foi atendido e estamos aguardando 0s socorristas.

-

Ass.:

Marcos Linares Branquis

Bairro

¢ Zona 01

] Y/

Telefone

- 44 9991-1082

Telefone

(44) 3019-1288

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: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Marcés Liha.re‘s Branquls T ldel

28/08/2024 15:05



INSTITUTO BOM JESUS

RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR — CONTRA REFERENCIA
RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR 12 Via Prontudrio / 238 Via Paciente

Prontudrio:7952824 , Registro:155319 Convénio:PARTICULAR  DN:23/12/2018
Nome:ARTHUR MARTINS RODRIGUES SAMPAIO ldade:5 Anos anos Sexo:Masculino
Bloco:POSTO 03 ~ Quarto:202 - GINECOLOGIA ) Leito;01

Entrada:03/09/2024  as12:52 Hs Data da Alta: // \ / 0 ZJ N as(_) % 00 Hs

Tipo de alta: (")Méihorado ( )A pedido ( )Evasdo { )Obito ( )Transferéncia p/
Se PARTOS: Puérpera: ( )Alta { )Obito { )Obito fetal ( )Transf. Recém Nascido: { )Alta ( )Obito ( )Transf.

Exames Trazidos pelo Paciente: ( JECG-Devol.___ ( )JRX-Devol.____ _Jus-Devol.___ { )TC-Devol.__
( ) Carteira da Gestante-Devol.___ ( )Ex.Lab.-Devol.___ ( )Outres: /\%I
C =

Responsdvel pelo paciente (assina a confirmacdo da emirega de-*‘ ek AQ,L;»/ e jJ

)“;:7 /;/1 ) jw “F ¢ y ;'.,4‘/ ‘f 3 ~ I" Ak ({r\ 2N “/7 [;1- r/': ;; ‘Lj
Diagnéstico Definitivo ou Provéveis;__/ /Z/V/2_ (12715¢. r7l) @ vjid - Aeerid a2 75
Histéria sucinta da doenca ?tual e citar doengas/anteriores ou associadas se houver feawi /e Jo]e” e
b A - 0/09/ 7 San g h '
Ve M /;/:'I,": )0 LJ I } ,_; ‘t{% : /, L _\;/ - vy 'y \, 2L Nahn A0 i 7’ / /,/ ,/'/,;75,5‘ /) 2 4 /~‘~_', 23
¥ < (’ - = Py | ’ / VI [

Prlnapals procedlmentos médlcos realizados; _/2/2 4y

¥ :)1‘/!. 7}

/!

S Vb 2V ,/( /

Principais medicamentos utilizados:

Resultados resumldos dos pnncnpals exames comp|ementares que ajudaram a estab)elecer o dlagnéstlco
YA ~9/02
‘ A0 X aat ”-"‘{"f AW 1"'::;' ;, / £ '/1/ -~ '_,’ L2 \ D [ \," j

/

Complicagbes:

Programagdo de seguimento médico: ("’)/Ambulatorial { )Doriciliar ( )Consultério ( Nerhum

Tipo de Atendimento/Especialidade Necessaria/Encaminhamentos:

Retoino: { )Ndo ( )Sim A |

Registro de Atividades: { )Sem Restricdo ( )Repouso Absoluto { ) Repouso Relativo
( ) Ndo Dirigir ou Operar Maquinas { ) N&o Ingerir Alcool

Dieta Especial: { ) Ndo { )Sim

( )lsolamento / Quarentena por dias. | ( ) Afastamento da Escola / Trabalho por dias.
PRESCRICAO MEDICA

Médico Responsdvel:ZANILO DOS SANTOS SAPIA (ass.) CRM: 031347




INSTITUTO BOM JESUS

1r CONTRATO DE PREST!-\CAO DE SERVICOS COM TERMO DE
INTERNACAO E RESPONSABILIDADE

lIl‘:'lT\ICIIENTE:ARTHUR MARTINS RODRIGUES SAMPAIO SEXO:Masculino  DN:23/12/2018
RG: CPF:146.972.939-32 NATURALIDADE:CIANORTE PRONT:7952824 REG:155319
MATRICULA: IDADE:5 Anos CNS: SISPRENATAL:
NACIONALIDADE:BRASIL ESTADO CIVIL:Solteiro PROF..NENHUM CBO
ENDERECO:RUA MARACANA No:145 BAIRRO:ZONA 4 CEP:87210076
MUNICIPIO:CIANORTE TELEFONES:(44) 99720-8892 (44) 99967-8962
FILIACGAO:LUCIMAR MARTINS RODRIGUES e GILIAN SAMPAIO

CONJUGUE: PROCEDENCIA:NAO INFGRMADO
CONVENIO:PARTICULAR 'SETOR:POSTO 03 QUARTO:202 - GINECOLOGIA LEITO:01
MEDICO ASSISTENTE:DANILO DOS SANTOS SAPIA CRM:031347
CONTRATANTE((responsavel legal):LUCIMAR MARTINS RODRIGUES DN:30/12/1899
PARENTESCO:Méae RG:70422603 CPF:030.800.675-83 ESTADO CIVIL:

PROFISSAO: TELEFONES:4495°678962

ENDERECO:RUA MARACANA Ne:145 BAIRRO:ZONA 4
MUNICiPIO:CIANORTE  CEP:87210076

CONTRATADO: Instituto Bom Jesus, inscrito no CNPJ n.° 06.339.994/0001-51, com sede nesta cidade Cianorte, Estado
do Parana, na Rua Constituicéo, N° 489,CEP: 87200.145, Fone:(44)3019-1288.

As partes contratantes celebram o presente Contrato de Prestacéo de Servicos com Termo de Internagéo e
Responsabilidade com clausulas genéricas que abrangem todos os Servicos do Hospital, autorizando pelo presente, a
internacéo do paciente, nos termos abaixo especificados:

A.O Hospital prestara atendimento médico-hospitalar ao paciente, bem como servigos correlatos de apoio e diagndstico
terapéutico, a serem respectivamente prestados por outras entidades referenciadas, de acordo com a boa técnica,
respeitando seus critérios internos e utilizando-se de equipe especializada, que esta autorizada desde ja, a praticar os
procedimentos clinicos ou cirurgicos prescritos pelo médico assistente, realizar exames e métodos diagndsticos
complementares, ministrar medicamentos e proceder, enfim, todos os atos necessarios ao perfeito atendimento;

B.A proposta de Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamentos(s) ou Procedimento(s) exames ou cirurgia (s) qual (is)
o paciente seréa submetido, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas serio explicadas durante os
cuidados assistenciais pela equipe médica, sendo concedida ao paciente e/ou responsavel opcitunidade para perguntas e
respostas, tudo visando o consentimento livre e esclarecido;

C.Durante a internacéo, os acompanhantes e visitantes devem cumprir as normas estabelecidas no regulamento interno
do hospital, assim como aquelas referentes ao controle de infecgéo do hospital, lavando as méos com frequéncia, ndo
sentar-se no leito e n&o ingerindo alimentos no quarto, com excegéo das refeicdes fornecidas pel hospital, quando for o
caso;

D.A infeccdo em ambiente hospitalar, como se sabe, muitas vezes & inevitavel, apesar dos esforgus e dos cuidados do
hospital. Os cuidados acima descritos aliados aos controles dos riscos de infecg&o promovidos pcrnossa Comisséo de
Controle de Infecgéo Hospitalar (CCIH) s&o os instrumentos de que dispomos para redugao dos riscos tanto quanto
possivel;

E.O hospital reconhece que o médico assistente & o responsavel pela condugéo do tratamento mihistrado ao paciente,
sendo a atuacdo do seu corpo clinico subordinada as diretrizes tragadas por aquele profissional

F.O hospital n&o responde pelos atos dos profissionais médicos, pois possuem independéncia técica;
G.Os médicos assistentes sdo de livre escolha dos pacientes, inexistindo entre aqueles e o hospital qualquer vinculo

contratual ou de preposi¢o, ndo estando incluso na conta hospitalar seus respectivos honorarios nem tampouco
respondendo o hospital pelos atos daqueles profissionais, pois possuem independéncia técnica; ;



H.Caso o paciente nao disponha de medico assistente ou especialista cuja intervencéo seja recomendada para a :

continuidade do tratamento, o hospital podera indicar-lhe um ou mais profissionais capacitados, denominados médicos de
referéncia, n&o necessariamente credenciados pela Operadora de Planos de Salde vinculada ao paciente e que, uma vez
aceitos pelo paciente e/ou responsaveis, assumem a condic&o de médicos assistentes, na forma do item (f) acima; ‘

I.As despesas hospitalares ser&o liquidadas no ato de seu fechamento, seja total ou parcial, inclusive as extraordinarias
(quando o plano nao contemplar);

J.O paciente e/ou responsavel legal declara que esté ciente que quando o internamento se der em carater particular
poderéo ter acesso ao extrato da conta hospitalar e efetuar o pagamento de contas parciais, sempre que o paciente
permanecer internado por periodo igual ou superior a 48 (quarenta e oito) horas;

K.O paciente e/ou responsavel legal, se beneficiario de plano de salde, declara ter recebido da respectiva Operadora
documentag&o habil (contrato) onde consta a abrangéncia da cobertura oferecida pela referida empresa, bem como as
limitacGes e exclusbes do contrato, estando ciente que o simples fornecimento de guia/ senha de autorizagéo para
internacdo n&ao garante a cobertura integral das despesas pelo convénio;

L.O paciente e/ou responsavel legal declara também ser de seu conhecimento que, em caso de internagéo procedida por
intermédio do convénio medico, estara obrigado (a) a cumprir as normas do convénio em relago a acomodacéo,
acompanhante e demais disposigées. OPTANDO O PACIENTE OU SEU RESPONSAVEL POR ACOMODACAO
SUPERIOR OU QUAISQUER OUTROS BENEFICIOS NAO PREVISTOS NO SEU CONTRATO PACTUADO COM O
CONVENIO MEDICO, COMPROMETE- SE A PAGAR AS EVENTUAIS DIFERENCAS DE PRECOS, HONORARIOS
MEDICOS E DE OUTROS PROFISSIONAIS OU RELATIVAS A QUAISQUER OUTROS SERVICOS DE VIDAS EM
RAZAO DESTA OPCAOQ;

M.O hospital ndo tem qualquer envolvimento na relagéo contratual ajustada entre o paciente e a Operadora de Planos de
Saude e havendo recusa ao pagamento por parte desta Ultima, seja total ou parcial, pela tabela prépria, a qual encontra-
sea disposi¢ao para consulta na tesouraria;

N.A simples alta hospitalar do paciente n&o significa garantia de cobertura financeira pelo Convénio de Saude, em
tampouco a quitacdo total da conta médico-hospitalar, ficando resguardando ao hospital o direto de efetuar cobranca
suplementar diretamente ao paciente e/ou responsavel de qualquer débito verificado posteriormente;

0.0 paciente e seu responsavel declaram-se integralmente responsaveis e em carater solidario, pelo pagamento dos
servicos prestados pelo hospital, que por quaisquer motivos, ndo pagos pela Operadora de Planos de Satde e sobre todo
e qualquer atraso de pagamento pelo paciente e/ou responsavel incidira a juros de mora de 1% (um por cento) ao més,
além de atualizagdo pelos indices oficiais adotados pelo Governo Federal até a data da efetiva quitag@o, na forma de
legislagdo em vigor,

P.O paciente autoriza o Instituto Bom Jesus a enviar copia de seu prontudrio ao respectivo convénio médico, e demais
orgaos oficiais quando solicitado;

Q.0 paciente e seu responsavel legal autorizam o Instituto Bom Jesus a emitir Boleto Bancario para cobranga das
despesas hospitalares pendentes;

R.O CONTRATANTE declara que recebeu neste ato o Regulamento Internagéo e compromete-se a ler e cumpri-lo
fielmente;

Por estarem de acordo, as partes subscrevem o presente instrumento, em duas vias, o qual também assinado por duas
testemunhas.

CIANORTE,3 de Setembro de 2024.  as 12:52

Assinatura do Paciente

Assinatura Testemunha 01 Assinatura Testemunha 02
CPF: CPF:

LAYSLANE Nome Completo:

i



INSTITUTO BOM JESUS

CNPJ: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733.676

PRESCRICAO MEDICA HOSPITALAR
CEBAS portaria n°® 895 de 01.12.2022, DOU Secdo 1 - 07.12.2022

Telefone/Fax: (44) 3019-1288 ; 30: e vmw [ E / & D
- Rua Constituicio no 489 - CEP 87200-145 - CIANORTE - PARANA ]l it e

Instituto Bom Jesus

I g T 7, IDENTIFICACKO DO PACIENT R R N
'‘me Completo: \A AN AR \\ i w_\m*ﬁ LBW\S&% DN: A% : Kg ,\>_nw_‘mul|||I|3
L néstico Médico: Foliny dbofioarin b "o, Ui | £) ) cp:_= 5 &
Mc - Responsavel: Dr. Danilo Stpia % Barros CRM:
_ opedi e raMMAtalog ira
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INSTITUTO BOM JESUS

CNPJ: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733.676

CEBAS portaria n°® 895 de 01.12.2022, DOU Segéo 1 - 07.12.2022
Telefone/Fax: (44) 3019-1288 ) i
Rua Constituicdo n°® 489 - CEP 87200-145 - CIANORTE - PARANA

PRESCRICAO MEDICA HOSPITALAR

Data Internagio: (03.05. .Y

Data: OA \an \C».VA

_.o_no. § Re L&mmw

g s
Saptler .L!awuﬁz.msmﬁi_ P, =

Nome Completo: . . , : Y Kg Alturai_______m
Diagndstico Médico: WW st Uondin &, CID:
Médico Responsavel: jO\SL/oW CRM:
ALERGIA:
] J
' PRESCRICAO ME ERep . JCAC S
) T 0T £
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\\\\m Dzsov O 4 5& \1\? om %&4 o
M oy, [ S g ke iy’ W0 \%S&%@
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INSTITUTO BOM JESUS | 653256

CNP3: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733.676

CEBAS portaria n° 895 de 01.12.2022, DOU Sec&o 1 - 07.12.2022
Telefone/Fax: (44) 3019-1288

Rua Constituicio n°® 489 - CEP 87200-145 - CIANORTE - PARANA .

Instituto Bom Jesus

Nome completo: _Q_nﬂ#;\ J\Arzn.k o r—> Y‘PAr\ J = TR C}Lﬁ;m;m. 69 Mas( ) Fem Regisb‘o:.&.ﬁﬁﬁﬁ_{g_
DN: Q%_/)_q,/m Idade: 5 LLoT0re Convénio: Qmﬁm Acompanhante: ( ) Sim (%) Nao  Sala: _ﬁ__
Cirurgia Realizada: ¥ St S g wing ol :25 hs  Em AT 17 .59 s
Cirurgido: 20 \Lm Sro _C:rmtrnn S nu-x Auxiliar:
Instr.: Mo=ir roa Crculante Y‘\n 1 A&(\&n -+ ﬂ\& © = ,/ﬂ— (/WW
Anestesista:_ M\ iz oW%5 Anestesia: () Geral ( ) Raqui ( ) Local ( ) Bloaise ) Peridual () Outigs
Grau de Contaminacdo: (y])Limpa { )Potencialmente Contaminada ( )Contaminada ( Yinfectada ( )Infectada ASA: ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5
Abocathn® 3 9 "/ | Faixa Smarch n® Aminofilina amp Neomicina Tubo
Agulha Stimuplex . |Fita Adesiva cm Amiodarona amp Omeprazol amp
Agulha desc. 40x12 ij Filtro Hme & Aturgyl gts Rocurdnic amp.
Agulha desc. 30x7 Gaze tipo Queijo Bic. Sddio 8,4% 10ml amp Oxitocina amp
Aguiha desc. 25x7 Gelfoam Buscopan Simples amp Plasil amp
Aguiha desc. 13x4,5 Impermeavel _ |Bricanyl amp Prostigmine amp
Agulha Peridural N° 18 Intracath n® Cetoprofeno EV Propofol 20mi amp| i~
Agulha Raqui 25 L&mina Bisturi n°® | D E Cetoprofeno IM Quelicin frc ’
Agulha Raqui 26 Lamina Bisturi n® . Ciprofioxacino 200mg Ropivacaina amp
Agulha Raqui 27 __ |Liga Clip C3d. Cimetidina amp. Sevorane ml
Algod&o Ort. 10cm *" 7| Luva Procedimento K |Clexane 20mg ( )40mg ( ) Tramal amp
Algoddo Ort. 15cm ~|Luva Est. N® 6,5 Clonidin amp ﬁ "| Transamin amp
Algodao Ort. 20cm Luva Est. N© 7,0 Contraste Telebrix Vitamina C amp
Atadura Crepe 10cm ~ - [Luva Est. N° 7,5 Decadron 10mg 2,5mi ! ~ | vitamina K amp
Atadura Crepe 15cm ﬁ Luva Est. N° 8,0 Decadropal Voltaren amp
Atadura Crepe 20cm 4%~ |Luva Est. N° 85 _Jgr |Diazepan 10mg 2m Xilocaina 2% CV
Atadura Gessada 10cm /| Luva de Video Dimorf 10mg "~ |Xilocaina 2% SV -
Atadura Gessada 15cm Mascara desc 15|~ | Dipirona amp - " | Xilocaina Gel E '
Atadura Gessada 20cm Micropore cm Dolantina 2Zmi amp Zofran amp PP
Bola Algod3o Polifix j " Dopamina amp i A poldd ~
Bolsa Colost. Desc. __, | Placa Eletroc. Est. Dormonid 5mg amp u?méf’m bl O A
Sonda Endotragueal no Siff (> | Pulseira Identif. Dramin EV amp ¥ ==
Sonda Endotraqueal n® " | Seringa desc. 50ml Efedrina 1ml amp
Sonda Endotragueal n° Seringa desc. 20ml = |Eomidato amp Alcool 70% ml | 20
Clamp Umbilical Seringa desc. 10ml E |Fernegan 50mg 2ml amp Clorexidina 20
Coletor Urina Fechado Seringa desc. 5mi Fentanil frc. Ml "~ PVPI Deger. %)
Compressa 23x25 - [ |Seringa desc. 3ml Flagil 500mg frc PVPI Tintura
Compressa 45x50 Q Seringa desc. 1ml Gentamicina 40mg PVPI Tépico
Compressa Gaze 4@"/ SNG No Glicose 25% amp Vaselina mi
Cateter Tipo Oculos : Sonda Foley 2v N© Glicose 50% amp
Caneta Eletrocautério Sonda Foley 3v N°© Heparina amp Ar Comprimido
Drenoc Penrose n® Sonda Retal N° " Hidantal amp | Gés Carbbnico
Dreno Ker n° Sonda Uretral N° { b i; Hidrocortisona 500mg frc M | Nitrogénio
Dreno Térax n® Tela Marlex Kefazol frc. 1g ¢~ | Oxido Nitroso
Dreno Succdo n® Touca desc 7 [kefiin fre. ig 2 Oxigénio { /. } .=
Eletrodo sz E | Ketamim amp .
Equipo Bomba Adrenalina 1ml [Lasix 2ml amp G ovnohigh
Equipo Macrogotas 1 Agua Dest. 10mi “IMarcaina 0,5% CV . :
Equipo Microgotas A Atracuric amp Marcaina 0,5% SV
Equipo Transfusdo Atropina 0,25mg imi - | Marcaina Pesada amp
Escova Degermacao [ |Azul de Metileno Methergin amp .
Esparadrapoc cm Aramin amp . |Morfina 0,2mg amp B

| BExtensor de soro | | Amicacina 500mg | | Narcan amp f




Acifiex N© Aspirador Elétrico Agua Dest. 250mi
Acifiex N© Eletrocautério Agua Dest. 1000ml
Algodao N° Capnégrafo Bic. Sodio 8,4% 250mi
Algoddo N° Estimulacio Repetitiva Nervo Periférico Manitol 250ml
Catgut C. N° Garrote Pneumatico Ringer L 500mli -
Catgut C. N° Intensificador Imagem SF 0,9% 1000mi L
Catgut C. N° Litotriptor SF 0,9% 500mi
Catgut C. N© " Monitor Multiparémetro P, |SFO0.9% 250mi
Catgut S. N° Monitoracio P.A.M No Invasiva SF 0,9% 100ml HA7
Catgut S. N° Oximetro P | SF0,9% 10mi —
Cera Osso Perfurador Pneumatico SGF 1000ml
Ethibond 2 Carro Anestesia | SGF 500mi
Ethibond 5 RX Portatil SGF 250mi
Fita Umbel. — ‘| Serra Elétrica SG 5% 1000ml
Marcilene Video SG 5% 500mi :
Monofil N© . 5 . SG 5% 250mi
Nylon Ne 5U\A S o = T :
Nylon N°
| Nylon N© ,
Nylon N© 7
Prolene N° 3
Vicryl N©
Vicryl N©
Vicryl N® Arruela SSE T R R Pk
Fio Cerclagem (aco) N° W
Fio Kischner 2.5 r .
Fio Staimann §
i
- B * — (
MATERIAIS QUE NECESSHMDEJUSTIFICAﬁVASEMPREQUEE!CEbEROUSODEOL
( )Sonda Foley " .
( )Abocath "
( )Polifix _
( )Equipo
( )Spnocan
g
( )Agulha Plexo . 2
( )Coletor Urina Y

Ass. Profissional:

( yLuva Estérl (+ de 01 por profissional)

Coren:

Observacio: Todos os medicamentos constantes na folha de gastos

deva%oe;tarpresaitosnafdhadean'estesia.
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7] \,LL 1 4 /J'. - 4 / ¥ 1\ P
Nome do Paciente:____- 1/ x}/v W LRIV /'0‘ v //// A2, ‘//L J Registro:
Data da Cirurgia: ”/ 2 / v ! / Z‘L? Setor: Quarto: Leito:
’)/ ) )21;1‘/3 <T'r—‘/|'-
Cirurgiao: fr MW LP IR 1° Auxiliar:
i ///;
- [ 7 i (2 /Z‘L”I(
2° Auxiliar: _ ’jl/ 3° Auxiliar: |l2$t.' f / :
/) V> / /i / /
W, L <~~ 7 0 , 7S ICS v i 1
Anestesia: TR I //j?’ Tipo de Anestesia: / /- L5 (T

Diagnéstico Pré-Operatorio: Wi L/‘ 2 // [YZ D V7 5 1o e VAZ (g/
) . ~ ‘ .
'/7/,’ Y '47?(6?)5 L[ ,//,{7 5o z@%%? e V'Arz E5 guerte
/

Tipo de Cirurgia: A/

) o AV7
0 MY

| Diagnéstico Pés-Operatério:

o St
Exame Radiolégico no Ato:
A0
Acidente Durante a Cirurgia: Vi

DESCRI(;AO E RELATORIO DA OPERACAO
VIA DE ACESSO - TATICA E TECNICA - UGADUR;Q DRENAGEM - SUTUTA - MATERIAL EMPREGADO - ASPECTO VISCERAS

f/ . )D ‘H\ 1 /Jb ‘r)ﬂ/ OL’ 7{/}/‘%‘5 \_J.‘l., ‘1« LJ
f."’.—./.};:_ '_,,’v, f/ )4/\ (Q' /u”’l ll,h /\‘\S[ v/

Colls 0o e mvmm STl
| Rzeh ,.yf’.’»nvmzz// o ‘Zcf o Y2 % VF’)’//— /077 wsitlmdy 3 7’ ro db tachio
(/(177\/ nt« i /./"Z‘ / méz)l1 ’7"5’/ ad JJLL}ZC( ‘6//}'” 2/l /"’1 /V/_ FSde 20 'ﬂ)w
dp Aty , Ofrt Ay //‘/*/”/n (17 Ay fwite_ € pady Moy e prisagem cb Jo e
ﬁ/:d e , ”/JW J2T 2 f’LJ /)/‘>/ /JW/ Db VX I f/)’L 212 /?/, é :
/‘,/&/"/)4 fz& Y )w/ ﬁ /;//a M/ 5/(3[ 1) rff;«"/?'_.//é/r\v’.f' 2 ‘f/,/',“’. ,/7/,0 Q,//; '//4"24/‘«47 Co ;)(—- Z v
b il '-’: ”I’M”” / |
B ety Sl Tl AT
L’vm;«, ¢ cor Z o o8 fioy—
L/V/‘r /¢ ,ﬂm ﬂ”/wu 59 ) . / J
b i o gl A0 Yoo T ;

”\ 2725 u/x///,/;. ol /zxmwﬂfa/& /4 wf//V 2 C//V}//&/ /?Aj_f}ﬂ/j é\j/(z{

7

. Danilo | ~<,ep1u

/0 dha € lraumatologia
CRMPR 31 347 - TEQT 16754 CRM:

Assinatura do Cirurgido:

RELATOR1IO ANESTESTA

[

CRM:

Ascipatura do Anestesista:




(l....n1 —z m._-\—qcu—..o\mog (— mm Cm PRE-ANEST. (EFEITO) ESTADO FISICO (ASA):
=== e 777 e —— pAaTA )30 9/ 2. FICHA DE ANESTESIA
NOME: W, ,\ &\&H /4] J\ﬁ\%g / G\NDE BG: —oRA ~
SEXO: DADE: .S PESOSE___ALT: R: UNID.: g
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO; . \\Jm:‘o“ 8
Cirurgia Proposta: %ﬂ 2o Anu v (€) s, 1008 4oo
=] L4
ANAMNESE SIM NAO~” 95
Doengas-anteriores ﬁ\ DIURESE
Anestesias anteriores L \Q PVC
Transfusoes & 5 260
- w
Alergias NMV zZ | NA”
— 42 22
Alcool D\ %40 200
o
Fumo hVﬂ 2 |38 180
Asma X =136 160
70|34 140 A
FATOR RISCO TVP /| TEP % m -
* IDADE > 40 ANOS |32 12 f
* TABAGISMO 28 100/ -
* OBESIDADE o . 2
* DOENGA NEOPLASICA 26 80 P sV Z
* IMOBILIDADE ( CIRURGIA, TRAUMA, QUEIMADURA ). < 60(7
* QUADRO INFECCIOSO OU INFLAMAGAO GRAVE ( PNEUMONIA, COLECISTITE). - 40
* AUMENTO NIVEIS ESTROGENIO ( ANTICONCEPCIONAL ORAL, GRAVIDEZ, TRATAMENTO NEOPLASICO, PROSTATITE). = )
* AUMENTO PRESSAQ VENOSA OU DIMINUIGAO RETORNO VENOSO ( ICC, CHOQUE, DOENGA VASCULAR PERIFERICA). g 20
* VARIZES, FLEBITE, EDEMA, ESTASE VENOSO.
* DOENGA HEMORRAGICA PREVIA. )y €)¢)
Drogas em uso: Cortic. - Fenotiaz. - Anti-hiper. - Hipnéticos - Digitalicos - Anticoagul.
Diuréticos - Antibiéticos - Vasopressores - IMAO - Outros:
Patologias assoc.:
AGENTES ANESTESIGOS E AUXILIARES (doses) | MONITORES E AUXILIARES ANESTESIA GERAL
EXAME FiSICO EXAMES LABORATORIAIS 1+ 5 9PUD x\g ) 1) AN esteloprec. 0 retal o| INDUGAD EVO INO SATISF. 0
i / > i % S estetoesof. 0 esofag. 0 tosse - laringoesp. - broncoesp. - eritema
Est. mental/ emocional J Tipo sang. 242 - 2 - - cardioscopio 0 temp. a. pum. 0 vomito - arrifmia - rigidez musc.
Estado nutricional HTc. 3 WL 1ol PAauscul. 0 iocionlas - exolt
Boca / Hb N IWAY U 87 f{PAoscilosc. 0 colchdo 0] INTUBAGAO orot.0  nasot.0  brog. 0
Pescogo ! A ,Leuc. / m.N\\N@S%{\\ - . % anfior o@ 2 Mwm“m.zmmmbw“m 0 M%N:mﬁm sem oOm:cE com 0
Ap. resp. X N 4 { &&%_womgmm \\B o YT ¢ 0 EEG 0| canula orafar0-  sonda nasog. 0
Ap. card \ % WNW v réria - TYNEATS) DOPPLER O venmiLagho
Ap. digest. g\,\ ' Creat. - 7- o .. (o .
i uri Sodio 4 LIQUIDOS EJDERIVADOS DO SANGUE BLOQUEIOS espont. 0 assist. 0 control 0
Ap. geni. uri. ) // \_ i il:
S. osteoartic. Potassio Q\ RAQUI 0 PERID. 0 CONT. 0 st <mm\»_m.nmo? avalv. 0
Veias Coagulogr. SELA 0  SACRAO 0 valv, 0
PA mmHg Urina Sentado0  DLD 0 DLE 0 ol dhacty. cic, aval 0
Pulso bat. min. - 1 Rx torax Agulhia n* nivel ve i
Temp. oC Altura blog. pos apos au_ 3:%%.
FR. ciclos, 1 OUTROS DESPERTAR
ESTADO FISICO(ASA).” ‘ TOTAL laringoesp. - broncoesp. - vmito -
RISCO ANEST. CIRUR. _ECG ey depresso resp. 0 0
ANEST. PROPOSTA: A J SAIDA DA S.0.
&G SANGUINEA consc. O intub. v. espont. 0
OBS.: sonol, 0 intub. v, control 0
- anest. 0 extubado 0
Outros /
A & \
CIRURGIAQ B@N\ E&b Wiy 14
Agginptum Data: Hora ANESTESIOLOGISTA /[ VA




Nome do Paciente:

Registro:

Data da Cirurgia: / / Setor: Quarto: Leito:
Cirurgiao: 1° Auxiliar:

2° Auxiliar: 3° Auxiliar Inst.:

Anestesia:

Diagnostico Pré-Operatorio:

Tipo de Anestesia:

Tipo de Cirurgia:

Diagnostico Pds-Operatério:

Exame Radioldgico no Ato:

Acidente Durante a Cirurgia:

VIA DE ACESSO - TATICA E TECNICA - LIGADURAS -

DESCRICAO E RELATORIO DA OPERACAO"

DRENAGEM - SUTUTA - MATERIAL EMPREGADO ~ ASPECTOVISCERAS

CRM:

Assinatura do Cirurgido:

9 - ~_ RELATO

NESTESIA
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Assinatura do Anestesista:




INSTITUTO BOM JESUS
CNPJ: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733.676

T CEBAS portaria n° 895 de 01.12.2022, DOU Secdo 1 - 07.12.2022
Telefone/Fax: (44) 3019-1288 )
Rua Constituicdo n° 489 - CEP 87200-145 - CIANORTE - PARANA

Instituto Bom Jesus

FICHA OPERATORIA para: Od/ OF/ d¥
Nome completo: [ VLN \’WMUN\ Wv‘\ debugﬂ W (xJ Mas () Fem Registro: {s. 3 1 ?
DN:Q.%_/_‘L&_/M_ Idade: 5 Convénio:m‘ Sala: ¥ : '

Cirurgido:
Diagndstico Médico: I _ Cirurgia a Realizar: :m = w L4
Auxiliar: - — Instr.: UMD e o~ Circulavnte'
Anestesista: f\)ﬁ‘\)‘“jtwfszx\&o Anestesia: (X) Geral ( ) Raqui ( ) Local ( ) Blogueio ( ) Peridural ( ) Outros

SIGN IN (ADMISSAO NO C,ENTRO CIRURGICO - conferir com a ala na sala de transferéncia)
Admissdo no CC as AS : 5‘ hs por:,g&g&ds [Pas U &) Recebido de: P - O 2 JEJUM: 62« horas

Paciente chega com pungao venosa:(>)Ngo ( )Sim Local: ( )MSD ( )MSE ( )Outros:

(QDeambulando  ( )Cadeira Rodas ( )Maca ( )Berco (QConsciente ( )Inconsciente  ()Orientado ( )Desorientado

(\)Ar Ambiente ( )Catéter 02 ( )Nebulizagdo ( )Intubado

§<)Prontudrio Completo (\)Pulseira de Identificagdo ()OConsentimento Cirtrgico (U)Consentimento Anestésico

( )Demarcagdo Cirdrgica ( )ECG pct > 50 anos (dExames Laboratoriais ( )Exames Imagem

( )Puncso (Identif. e lateralidade conforme proced.) (Retirada adornos (préteses, dentaduras, lentes, roupa intiraps SHRD)
Enfermeiro/Técnico Enfermagem: %M M CORENAICY %9 2 ' 1

o= 454‘# :

TIME OUT (Realizado na sala de cirurgia, em voz alta, na preéﬁga do cirurgido e anestesista) Corent

(< )Paciente certo: identificagao do cliente (nome completo e DN) (XProcedimento certo: checagem procedimento agendado
¢{)Local certo (local demarcado conforme proced. agendado) ( )Bisturi e placas testados (X)Prontuario Completo

( )Antimicrobiano (conforme protocolo) antibidtico profilatico infundido? ( )Alergias (relatadas pelo pa;iente).

( )Reserva de sangue ( )Reserva UTI ()Posicionamento certo () Via aérea pérvea () Tricotomia
&/)Equipamentos, materiais e medicamentos certos (instrumental, imagens, aparelhos e implantes disponiveis)

ENFERMEIRO: \ . CIRURGL&O' ; > ANESTESIOLOGI!

] ) ?gr:u&r\‘\f,‘ﬂ D’I ‘DC/L/\AA/Q’@ Y% m(ﬁ%o

Inicio Anestesia !(“, :25hs  Inicio Cirurgia \Y}:D0hs Término Cirurgia 1F.%5hs Término Anestesiad F : 5O hs
DEGERMACAO:  PVPI: (X)Degermante ( )Topico ( )Tintura Clorexidina: ( )Degermante ( )Aquosa ()(')Alcoolica
DISPOSITIVOS E INCISOES:

c

1.Eletrodo: @ 7.Acesso Central: 4

2.0ximetro: —__] 8.Incisdo Cirtrgica: H+

3.Manguito: [ 9.Dreno Sucgao: As

4.Coxim: <> 10.Dreno Penrose:  Ar

5.Placa Bisturi: EEESN , 11.DrenoKer: AK

6.Acesso Periférico: t

EQUIPAMENTOS:

(X) Monitor ( ) Garrote Pneumatico

(X) Bisturi () Litotriptor

( ) Capndgrafo ( ) Pressdo Invasiva

( ) Intensificador Imagem ( ) Microscdpio

( ) Video (5¢) Outros
PROCEDIMENTOS INTRO-OPERATORIO

HORARIO INFUSOES VIA DOSE ADMINISTRADO POR CONFERENCIA DOS MATERIAIS

; B 3

L35 NA A\.CG\@K EY! do Maacdle UTILIZADOS

A A s ¢V |Nonly ( Abertas | Conferidas

. )
D odren eV (Ao Comp. 45x50

Fio Cirtirgico \

Laminas \

'\./E\\_//-

N\ ;
%A%\\w eV W > Comp. 23x25 \7
/
{
\



INSTITUTO BOM JESUS

. CEBAS portaria N2 895 de 61.12.2022, DOU Segdo 1 —07.12.2022

CNPJ: 06.339.994/0001-51 — CNES: 2.733.676

Utilidade Pablica: Municipal/Lei n° 2.715/06, Estadualfiei n°
15.194/06 e Federal/Portaria n® 1.283, DOU Secdo 1, de N9.07.2008
Telefone/Fax: 44-3019-1288

-
1

INSTITUTO BOM JESUS Rua Constituicio n® 489 — CEP 87.200-145 - CIANORTE - PARANA

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ADMISSAO

IDENTIFICACI"\O DO PACIENTE
Nome completo: ARTHUR MARTINS RODRIGUES DN:23/12/2018 Idade:5 Sexo:Mascu
Setor: POSTO 03 Quarto: 202 Leito: 01 Convénio: PARTICULAR  Registro: 155319
Médico responsavel: DANILO DOS SANTOS SAPIA CRM: 031347
DADOS DA INTERNACAO

Data de admissdo: 03/09/202 12:52

Procedéncia: (/) Casa ( ) Pronto Socorro () Outro hospital
() Outro: A

CondicBes de chegada: (L) Deambulando ( ) Maca ( ) Cadeira de rodas
( ) Outro: f

HISTORICO E ANAMNESE

Alergias: () Ndo ( ) Sim
Se sim, quais:

Doengas crdnicas? ((_y Ndo ( ) Sim
Se sim, quais:

Se sim, quais:

Medicages de uso continuo: ((,) Ndo ( ) Sim ‘
A

Cirurgias previas: ((_yNao ( )Sim
Se sim, quais:

Internacdes anteriores: ( L)/Néo ( )Sim
Se sim, motivo:

Uso de tabaco, alcool ou drogas: (<) Ndo ( ) Sim 4
Se sim, quais e frequéncia:

Historia familiar (doengas hereditarias na familia):

QUEIXA PRINCIPAL

SSVV na admissdo: PA: __— FC: 106 bpm FR: 24 T: 36  Sat02: 33
HGT: BCF:
Motive do internamento, inicio e evolugdo dos sintomas / OBS: V/,ggf Lo ;%@ f@l .
r\)‘ﬂi’;}\,& s~ NSE TS ppsa Cordere Al
R “de Entermag:::-‘ "

CO\ WGN-PR 00 299

Enfermeiro: Coren:




INSTITUTO BOM JESUS

CEBAS portana N2 895 de 01.12.2022, DOU Sec¢io 1 — 07.12.20; 2022

CNPI1: 06.339.904/0001-51 - CNES: 2. 733.676

utilidade Pablica: Municipal/Lei n° 2.715/06, Estadual/iei n°
15.194/06 e Federal/Portaria n® 1.283, DOU Secdo 1, de 09.07.2008
Telefone/Fax: 44-3019-1288

INSTITUTO BOM JESUS Rua Constituicio n® 489 — CEP 87.200-145 — CIANORTE - PARANA

RELATORIO DE ENFERMAGEM
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NOME COMPLETO: ARTHI{R MARTINS RODRIGUES SAMPAIO DN: 23/}{.3{{88&&( ‘.
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