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Jrasiente Convénio: Usuario/Matricula:
KAIILE LACLRDA FERREIRA CLINICA ADVENTISTA DE 3142188 N atend: 304.95%
il N° IC: 370.471
Proatusiio: 14888917 Data enfrada:  20/10/2023 17:20:06  Data saida:  20/10/2023 17:52:00 Motivo Alta; 12
, Médico! JOAO PAULO RODRIGUES DOURADO Tipo atend: 3 - Pronto socorro
‘Proc PG 12101039 Em Pronto Socorro Espec/Clinica: 1 Médica
A Prip
LGuiar 14167 Validade 31/12/2023 Origem:
“Raio-X Medica néo Conveniado  ’ _ e ™ i
Seq  Médico o Proced. Descrigdo Fungio Qtde Vi.Filme  Vi.Uco VI Médico
1 40804070 Pemna Radiologista 2,00 11,22 30,92 44,00
Total de Raio-X Médico néo Conveniado 2,00 11,22 30,92 44,00
Médicos nao conveniados
Seq Médico Proced. Descrigéo Fungéao Qtde VL. Filme VI. Uco VI. Médico
1 JOAQ PAULO 10101039 Em Pronto Socorro Clinico 1,00 0,00 0,00 100,00
| Total de Médicos néo conveniados 1,00 0,00 0,00 100,00
L
Total geral R$ (Qtde) 3,00 186,14
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\ aspstm HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO

Sao " vueme Rua Marechal Floriar o Peixoto, 1059 - Centro - Guarapuava - PR
administracao@hosp'ialsaovicentedepaulo.com.br - Fone: 042-3621-7800
Guvapa R

ATENDJMENTO DE URGENC 1A
DADOS DO PACIENTE

Prontuario  14.888.917

.~ Feminino
KARINE DE LACERDA LOURES

~ 4236233538 42999673409

i R. CONSELHEIRO JESUINO MARCONDES, 223/ 2257 ER 285015390

DADOS DA INTERNAGAO

COHVEHIGIEE CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
BEissag 20/10/2023 17:20 ||I“I II IIII “II I“
[ESEEI Or- JOAO PAULO RODRIGUES DOURADO (CRM iSHEISHREN 304951
[GEAIEEEEE Pronto Socorro PA S

— KARINE DE LACERDA LOURES

IESHEOEN 55551560

14107

NEBIGHEN 36233535
EEE 03406514901

QUEIXA PRINCIPAL E EXAME SUMARIO

DIAGNOSTICO

DESCRIGAO DO TRATAMENTO

7(‘//%“1/3

Dr. JOAO PAULO RODRIGUES DOURADO (CRM 26487) KARINE DE LACERDA LOURES

ATENGAO™M!

Hospital
Vu:ente

24 VO
ALERGIGO A: 20/10/2023 17:24:40 /5)’\



V3.0
GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: “.%%,ﬂ
2 - N° Guia no Prestador onta:

_._ - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha
20/10/2023

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

s

SRl e e Sianed

8 - Numero da Carteira

11 - Cartao Naci :m_ de mmzna
705707469845630

I S

Ih : cm 19 - Cédigo CBO 20- a do Profissional Solicitant
2231.15

9- <m_a.u% da Carteira
31/112/2023

Dados do Contratado Soficitants 0 s :
13- non_ao na va_d..._o..m 14 - Nome do Contratado
0 Hospital de Caridade Sao Vicente de Paulo

15 - Nome do Profissional Solicitante
JOAO PAULO RODRIGUES DOURADO

_ 16 - Conselho Profi

2 20/10/2023
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao

27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.

PSR R R

igo do Procedimento

48 - Seq.Ref. 49 -Gr.Part. 50 - - Cédigo na Ovo.dne.‘n\oa 51 - Nome do Profissional - 52 - Conselho Profissional 53 -Numero no Conselho _ 54-UF 55 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 -A do ou

- /. / 3- / I 5- / / T= / / 9- /. I
R - / / 4- /. / 6- / / 8- / / 10- I /.

[8 - Observacio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$)

_ﬂ. A do Ri pela G

62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) i J1es - qoﬁ_ooa:xc
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kamile Lacerda Ferreira
Ne da Carteirinha: 3.14.2188
Instituicao: Colégio Adventista Guarapuava - EIEFM

Data de Nascimento: 20/07/2015 Ne da Guia: 14107

Data da Ocorréncia  Horario Local . Atividade
20/10/2023 16:48:00  Escada ~ Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

perna Direita, Perna Esquerda, Tornozelo Esquerdo,

ueda de mesmo nivel ol
Q Tornozelo Direito

Descricao

A Aluna estava saindo para ir embora e veio a tropecar e caindo na escada.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Elton Roberto Caldas (42)99976-4982
Quem prestou primeiros socorros Data

Elton Roberto Caldas 20/10/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital da Caridade - Sao Vicente . ) 105 (42) 3621 7800
de Paulo Rua Marechal Floriano Peixoto 9 Centro (42) 3621 7800
Observacgoes

A aluna foi atendido pelo monitor e encaminhado para o hospital. Foi comunicado a familia. (Aut. Raio X)

AsS.:

Luciano Barbosa

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

wrbpas//sistemas, ush,orgsbr/ i

na (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@uli sieaadyentista, org.bi
{ndo credenciados) com 0s seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Luciano Barboséu ldel ‘ v 20/10/2023 16:55



0\ frospita Hospital Sdo Vicente de Paulo
SaoY Vicente 5 Ani ;
ca Paciente
Prescrigao Eletronica P A 304951
Paciente: KAMILE LACERDA FERREIRA Atendimento 304951 Setor: Pronto Socorro
Dt. Nascto.: 20/07/2015 8a3m Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA (AMA)Unidade: PA
Dt. Entrada: 20/10/2023 17:20:06 Plano:
Prontuario; 14888917 Sexo: Feminino
Médico: Dr. JOAO PAULO RODRIGUES DOURADO (CRM 26487) Periodo: 20/10/2023 07:00  21/10/2023 06:59
Alergias :

BRI

1 RX PERNA DIREITA (AP/ L

ATERAL) 20110 17:50 até 21/10 17:50
2 RX PERNA ESQUERDA (AP/ LATERAL) 1 AGO 20/10 17:50 até 21/10 17:50

rlospital de Carida¥e.So Vicente de Paulo

[\

JOAOPAULO RODRIGUES DOURADO (CRM

Pagina 1 jdourado  Impressoem 20/10/2023 17:50:59 CATE2




- FEINV LIV NJINAWNY VIV DY LS.
\ Hospital CNPJ: 77.893.469/0001-21
N " RUA: MARECHAL FLORIANO PEIXOTO 1059 CEP: 85010-250 GUARAPUAVA - PR
SaO Vlcente Telefone: (42) 3621-7800

Guarapuava-PR

LAUDO DE EXAMES DE IMAGENS

Paciente: KAMILE LACERDA FERREIRA Data Nasc.: 20/07/2015 Prontuario: 37666

Codigo: 37666 Senha: kx18n1j Data Exame: 20/10/2023 17:54 ID Exame: P14888917
Méd. Sol.: JOAO PAULO RODRIGUES DOURADO

EXAME RADIOGRAFICO DO PERNA DIREITA
Estrutura e densidade 6sseas conservadas.
Espagcos articulares mantidos.

Auséncia de sinais de evidentes fraturas desalinhadas.

—

BRUNO BORSARI LORENSINI
CRM - SP 187097 RQE 93474
MEDICO ESPECIALISTA RDDI (CBR)

1n



. TINVVDD ML OMVU VIVVEIN D
\ Hospital CNPJ: 77.893.469/0001-21
N ' RUA: MARECHAL FLORIANO PEIXOTO 1059 CEP: 85010-250 GUARAPUAVA - PR
SaO VIcente Telefone: (42) 3621-7800

Guarapuava-PR

LAUDO DE EXAMES DE IMAGENS

Paciente: KAMILE LACERDA FERREIRA Data Nasc.: 20/07/2015 Prontuario: 37666

Codigo: 37666 Senha: kx18n1j Data Exame: 20/10/2023 08:25 ID Exame: P14888917
Méd. Sol.: JOAO PAULO RODRIGUES DOURADO

EXAME RADIOGRAFICO DO PERNA ESQUERDA
Estrutura e densidade 6sseas conservadas.
Espacos articulares mantidos.

Auséncia de sinais de evidentes fraturas desalinhadas.

BRUNO BORSARI LORENSINI
CRM - SP 187097 RQE 93474
MEDICO ESPECIALISTA RDDI (CBR)

n



K oo
Sao\ Vicente

HSVP - Evolugio Paciente - Prontuario Eletronico

Paciente KAMILE LACERDA FERREIRA
Data Nascto. 20/07/2015 8 Anos

Sexo Feminino

Telefone 4236233538

Leito PA

Atendimento  304.951

Prontuario 14.888.917
Dt. Entrada 20/10/2023 17:20:06

Convénio CLINICA ADVENTISTA DE

Data evolugao Liberagdo  Fungao
20/10/2023 17:28 20/10 17:32 Enfermeiro

***TRIAGEM™*

PROPRIA ALTURA HOEJ.
ALERGIA: AMOXICILINA

SSVV

FC: 100 bpm
SAT:96 %
T:36,5°C
PESO: 39,3 KG

ENCAMINHADO PARA CONSULTA MEDICA

Tipo evolugéo
Evolugao de

Especialidade

PACIENTE DEU ENTRADA NESTA UNIDADE DO PRONTO SOCORRO COM ACOMPANHANTE, RELATA QUE CAIU DA

Thaisef- Rocha

Enfermeira
CORENI/PR 5898772

Impresso em: 20/10/2023 17:32:36

Pagina 1

trocha

CATET75




Hospital s
§ iy HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO
Sao V'Ceme Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 - Centro - Guarapuava - PR

Gt administracao@hospitalsaovicentedepaulo.com.br - Fone: 042-3621-7800

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido COVID-19

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - COVID-19, eu KARINE DE LACERDA
LOURES paciente (ou responsavel legal) do(a) menor KAMILE LACERDA FERREIRA portador(a) do RG n°
148629773 e do CPF n° 12166327907, residente R. CONSELHEIRO JESUINO MARCONDES, 2257 , 2257
SANTA CRUZ , GUARAPUAVA, CEP: 85015390 na qualidade de paciente do Dr.(a): Dr. JOAO PAULO
RODRIGUES DOURADO (CRM 26487) 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 Satde 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 disposigdes regulamentadas na Lei 13.979/20, que dispde sobre as medidas para

enfrentamento da emergéncia de salude 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, §
10, inciso |, que considera como atividades essenciais aquelas indispensaveis ao atendimento das
necessidades inadiaveis da comunidade, assim consideradas aquelas que, se n3o atendidas, colocam em

perigo a sobrevivéncia, a salde ou a seguranga da populagdo, em especial a assisténcia a satde, ai
incluidos os servicos médicos e hospitalares;

Considerando ter sido plenamente informado, orientado, esclarecido a respeito da possibilidade de

contaminagéo pela Covid-19, estando totalmente ciente das implicagdes e riscos que envolvem, nesse
. . i ’ g i

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, apdés ampla e transparente conversa havida com meu
médico assistente, assumindo a decisado 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 salde. :

Guarapuava, 20 de Outubro de 2023

i _)
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Responsavel legal




