s Rua Marechal Floriano Peixoto 1059, 1059 - Guarapuava - PR conta paC|ente
saoVicente CNPJ77893469000121 - Inscrigho estadual: - Fone:36217800 (©)
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula:
LAURA DEVERLYN DE OLIVEIRA SILVA |C LINICA ADVENTISTA DE 3142492 N® atend: 665.989
NeIC: 783.647
Prontudrio: 29139189 Data entrada:  16/05/2025 11:20:01 Datasaida; 16/05/2025 13:03:00  Motivo Alta: 12
Médico: LUCAS BRANDALIZE SEGURO Tipoatend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 41001036 Face Ou Seios Da Face EspeciClinica: 1  Médica
CID Princ: W01 QUEDA NO MESMO NIVEL POR ESCORREGAO TROPECAQ
Guia: 28432 Vaiidade  30/12/2025 Origem:
Tomografia Médico ndo Conveniado
Seq Medico Proced. Descrigio Fungdo Qtde VLFilme  VI.Uco VI. Médico
1 41001036 Face Ou Seios Da Face Radiologista 1,00 23,37 283,55 124,00
Total de Tomografia Médico ndo 1,00 23,37 283,55 124,00
Total geral 430,92
Médicos ndo conveniados
Seq Médico Proced, Descrigdo Fungdo Qtde VI, Filme VI, Uco VI, Médico
1 LUCAS BRANDALIZE 101010398 Em Pronto Socorro Clinico 1.00 0,00 0,00 100,00
Total de Médicos ndo conveniados 1,00 0,00 0,00 100,00
Total geral 530,92

Total geral RS (Qtde) 2,00 530,92




Marechal Floriano Peixoto, 1059
admm@hosmlsaovmtedepauh com.br - Fone: 042-3821-7800

HOSPITAL DE CARIDADE SAo VICENTE DE PAULO ‘Q
- Centro - Guarapuava - P

-

Nofe . AURA DEVERLYN DE OLIVEIRA SILVA Prontuatio 2913
Estado Civil Solteiro Conjugé _ Feminino
CLEVERTON SANTOS DE OLIVEIRA NomeMaEN ANGELICE SILVA MACHADO
NasGmento || 03/05/2019 |@ade) 6 Anos \dentidade 14900739922 CPF 149907
FERGHEIN 908531723 QiR 42999799334 B 702500
Enderecd’ || Rua Professor Amdlio Pinheiro 1 até 1642, 18 Santa CrzCERI 85015440
paimo) | Santa Cruz — Guarapuava Naturalidade
DADOS DA INTERNAGAO
SORVEAISI CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA (AMA)
Admiss3o 16/05/2025 11:20 “““I“HM“
WSS Or. HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO (CRM Agociments
ESGRIEHGRGIY Pronto Socorro PA
ANGELICE SILVA MACHADO JESE 599799334
[@SRNgaE 136100971 BEEE 07087360922
MG 3142492 R 20+
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Dr. HOSPITAL ViC (CRM 000019)

GUARAPUAVA, 16/05/2025 11:21:35
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CLIMCA ADVERTISTA D CORITIBA GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 6
(AMA) 2 - N" Guia no Prestador

5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numaero da Guia Atribuido pela Operadora
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laura Deverlyn Oliveira Silva v a m a

N¢ da Carteirinha: 3.14.2492
Instituicao: Colégio Adventista Guarapuava

Data de Nascimento: 03/05/2019 N2 da Guia: 28432

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

12/05/2025 14:30:00 Patio Intervalo (Ex.: recreio)
0O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto

Descrigao

A aluna estava no intervalo e acabou caindo vindo a bater o queixo no chio, apés alguns dia comegou a sentir dor e
inchago no local.

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 16/05/2025

Local de atendimento Endereco N®  Bairro Telefone
Hospital da Canidade - S3o Vicente 5 . 105 (42) 3621 7800
de Pauo Rua Marechal Floriano Peixoto . Centro (42) 3621 7800
Observacoes

A aluna foi atendida pela professora, comunicado aos pais e encaminhada ao hospital. ( Aut. Raio X)

LuCiano Barbosa

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / 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 16/05/2025 10:56



Hospital Sao Vicente de Paulo
Prescrigao Eletrénica Paciente

Atd:

Paciente; 303069 LAURA DEVERLYN DE OLIVEIRA SILVA
DL Nascto.: 03/052019 6a 13d

Dt Entrada: 16/05/2025 11:20:01

Prontudrio: 29139189

dico; Dr. LUCAS BRANDALIZE SEGURO (CRM 43540)

Alergias :

1 TC FACE 1 UN
Indicagio clinica: TRAUMA EM MANDIBULA

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA (AMA)U!

Sexo: Feminino
Periodo: 16/05/2025 07:00 17/05/2025 06:59

14

16/05 14:00 até 1

Assinatura digital.
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S\] HOSPITAL HOSPITAL SAO VICENTE

= CNPJ: 77.893.469/0001-21

Sao)/ Vicente RUA: MARECHAL FLORIANO PEIXOTO 1059 CEP: 85010-250 GUARAPUAVA - PR
Telefone: (42) 3621-7800

LAUDO DE EXAMES DE IMAGENS

Paciente: LAURA DEVERLYN DE OLIVEIRA SILVA Data Nasc.: 03/05/2019 Prontuario: 303069
Cédigo: 80936 Senha: nrrmdOg Data Exame: 16/05/2025 13:01 Registro: 665989
Méd. Sol.: LUCAS BRANDALIZE SEGURO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE

Realizamos aquisigoes tomograficas computadorizadas volumétricas, interessando a regiao da face.
Observamos os seguintes aspectos :

Nao ha desvios apreciaveis do septo nasal.

Seios frontal e esfenoidal de transparéncia normal, com paredes integras, bem como as células
etmoidais.

Espessamento da mucosa nos assoalhos dos seios maxilares.

Unidades 6stio-meatais e recessos esfeno-etmoidais, livres.

Conchas nasais médias e inferiores bem visualizadas e de aspectos anatémicos.

N&o ha evidéncias de lesdes expansivas nos seios paranasais, cavidade nasal ou fossas
infratemporais.

Nao identificamos sinais de fraturas nos ossos da face ou nas paredes das 6rbitas.

Conclusao: Estudo tomogréafico computadorizado da face evidencia como Unico achado, pequena
sinusopatia maxilar.

T

JOSE RENATO BENETTE JERONYMO



HSVP - Evolugao Paciente - Prontuario Eletronico

Paciente LAURA DEVERLYN DE OLIVEIRA SILVA Atendimento  665.989

Data Nascto. 03/05/2019 6 Anos Prontuario 29.139.189

Sexo Feminino Dt. Entrada 16/05/2025 11:20:01
Telefone 998531723 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
Leito PA

Data evolugao Liberagaoc Fungéo Tipo evolugéc Especialidade

16/05/2025 12:52 16/05 12:54 Meédico Evolugao Médica

HA 05 DIAS APRESENTOU QUEDA DO MESMO NIVEL COM TRAUMA EM MANDIBULA
HEMATOMA LOCAL.
SE ALIMENTANDO NORMALMENTE.

EF: BEG, GLASGOW 15
HEMATOMA EM MANDIBULA, SEM EDEMA, SEM DOR A PALPACAO

CD: TC DE FACE AMBULATORIAL // ORIENTAGCOES // ANALGESIA

Impresso em: 16/05/2025 12.54.34 lseguro
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HSVP - Evolugao Paciente - Prontuario Eletrénico

Paciente LAURA DEVERLYN DE OLIVEIRA SILVA Alendimento  665.989

Data Nascto. 03/05/2019 6 Anos Prontuario 29.139.189

Sexo Feminino Dt. Entrada 16/05/2025 11:20:01
Telefone 998531723 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
Leito PA

Data evolugdo Liberagdo Fungéo Tipo evolugéo Especialidade

16/05/2025 11:39 16/05 11:42 Enfermeiro Evolugdo de

Avaliagdo: TRIAGEM PEDIATRICA 0 A 12 ANOS

Paciente proveniente

Domicilio : Sim
Com Acompanhante : Sim
Parentesco : MAE

Queixa Principal que fez a busca do servigo

Febre : Sim

Alergia

Ndo: Sim
Qual : NEGA

Parametros de Avaliagdo

PA: 0

FC: 111
SAT: 98
FR: 19,9

T: 358
Glasgow : 15

Paciente Alocado
Recepgdo : Sim

Consideragbes : QUEDA DE MESMA ALTURA, HEMATOMA EM QUEIXO LADO DIREITO RELATA DOR.

FEZ USO DE PARACETAMOL.

Classificacdo
Verde : Sim

JEAN ALVES DE LI

Impresso em: 16/05/2025 11:43:21
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| Data elaboragao: 10/02/2020 Data Revisao: 08/02/2024 Codigo: HSV.ATE 1

l TERMO ATENDIMENTOCOVID-19

Pelo presente Termo de atendimento - COVID-19, eu ANGELICE SILVA MACHADO pacic
representante legal) do(a) menor LAURA DEVERLYN DE OLIVEIRA SILVA portador(a) o
14990739922 e do CPF n® 14990739922, residente Rua Professor Amalio Pinheiro 1 atc 1
Santa Cruz , Guarapuava, CEP: 85015440 na qualidade de paciente do Dr.(a); D

SAO VICENTE DE PAULO (CRM 000019) profissional liviemente por mim escolhido para
o tratamento descrito no planejamento de tratamento e planjemanento de custos que 1!
meu prontuario médico e,

Considerando a Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN) em doc
da Infecgao Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV), declarada por meio da Po
188/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2020;

Considerando as disposi¢des regulamentadas na Lei 13.979/20, que dispoe sobre =
para enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia internacional dec o
coronavirus, responsavel pelo surto de 2019;

Considerando as disposigdes regulamentadas no Decreto 10.282/20, em especial o
art. 30, § 10, inciso |, que considera como atividades essenciais aquelas indispensa
atendimento das necessidades inadiaveis da comunidade, assim consideradas aquelas
nao atendidas, colocam em perigo a sobrevivéncia, a salude ou a seguranca da popula
especial a assisténcia a salde, ai incluidos os servigos médicos e hospitalares;
Considerando ter sido plenamente informado, orientado, esclarecido a respeito da possiniic
contaminacao pela Covid-19, estando totalmente ciente das implicagdes e riscos que o
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 (o1
informado, orientado e esclarecido a respeito dos mesmos, apds ampla e transparentc «
havida com meu meédico assistente, assumindo a decisdo pela continuidade de meu trats
que tal postura parte de meu exclusivo interesse, sem qualquer vicio de consentimento ou
manifestacao volitiva;

Que, plenamente ciente e esclarecido, DECLARO estar totalmente informado de todos o
de risco acima mencionados, dando meu aceite para que o0s procedimentos & 1o
propostos pelo meu médico assistente sejam levados a termo, na forma por ele indicac

do restabelecimento de minha saude.

Guarapuava, 16 de Maio de 2025




