Prefeitura do Municipio de Maringa Numero 15.006 P~
Secretaria de Fazenda .| Cédigo verificagago F8D-17D-429 ﬁ fgﬁ
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emitido em 13/11/2020 17:53:01 e o8
RPS N° 14950 Série F de 13/11/2020 Lote 37664
Prestador de Servigos

-
CHPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricdo Municipal: 191342 E E
Razao Socal  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ud
Home Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Endarego AVENIDA INDEPENDENCIA. 93, DT 01 A 14, Zona 04
Iunicipia: MARINGA- PR CEP: 87.015-020 E
Ernail contabilidade@santartasaude com.br Fane: {44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CNFd 15.116.763/0004-12

Razao Social  INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
o JULIC DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Municipic CURITIBA- PR

Ernail jadertinelid@chnicaadyentista org.br

CEP s50.730-070
Fone. (04) 1.

iDiscriminagao dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS R{ 1090.00|MATERIAL HCSPITALAR Rf 124.50|RADIODIAGNGSTICG R$ 36.72|REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS Rf
: IsS 2.00 R 5.68 PIS 2.20 R 0.090 COFINS .00 R 0.20 ISS ¢.20 R 9.00

Valor Total da NFS-e R$ 783,82

Item da Lista de Servigos

04,03 - Hospitais, clinicas. laboratarios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-socorrss, ambulatérios ¢ congéneres.

Valor Total Dedugées Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%) Valor do ISSQN

0,00 0,00 783,82 2,00 15,68

Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 o
Outras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0.00 . 783,82 11/2020 Prestador ]
Optante Simples |Ragime ;Situacio da NFS-e Natureza Cperagao Municipio Credor

Nao Normal ‘Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

i e psilecymaingaproout




ST =i ravimanNg | ANY UE MAR'NGA S,A

- Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: BSROTTA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 16/11/2020 09:11

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tipo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 82139 Competéncia: 11/2020 Entrega: 13/11/2020 * 8 2 1 ,% q e
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC LAY
Nota Fiscal 14950 Sgrie- F
Periodo
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
07/09/2020 07/09/2020 2156 3281371 6185210 MAYCON ALVES ALFONZO  PRONTO SOCORRO 783,82
Total : 4 783,82

Total Geral : 1 783,82



)SPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
/2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
:ha de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MUPARISE

Em: 07/09/2020 16:56

A

\tendimento: 6185210 Data/Hora: 07/09/2020 1§:55 Prioridalie: Baixa
Paciente: 456539 - MAYCON ALVES ALFONZO Sexo: M Nasc.: 23/09/2003 (16a 11m 16d)
Prestador: 2934 - LUCAS VINICIUS DE ANDRADE Especijidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM ervigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Admissdo

Primeiro atendimento?  Sim || Nao [X] Reforno comamest queixa?  Sim [_| Nao [X]|
Queixa principal: REFERE TRAUMA EM MIE

Doengas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensao: N
Asma: N
Outros: SAT:99%
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 110x80 mmHG Pulso: 69 bpm Temperaturg: 36°C -

Questionario
Nascimento: Distécito Prétese Dentafia?  Sim [ |
Menarca: Bebe Al¢ool? Sim [ |
Ult. Menstruagéo: Fuante? sim [ |
N° de Partos: Dor? Sim [ |
1° Congresso Sexual: Cancer na FaIilia? sim [ |
Higiene Bucal: Boa Consultou o0 mégico? Sim [ |
Cidade: UF:
QOutros
Tratamento? Sim [ | Nio Qual?
Medicagoes:
Antecedentes Patolégicos:
Histérico da Doenca:

Observacgoes:




——

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

2 - N° Guia no Prestador m‘_ 8521 OOOOOQO

Folha: 111
1 - Registro ANS 3 - Numero n.E Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
07/09/2020 2156 2156
Dados do Beneficlirio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimere do Cartéio Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
11118419 31/12/2021 MAYCON ALVES ALFONZO N
Dados do Solicitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - A do Pr
LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225270
Dados da ' © Exames
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicttagdo 23 - Indicacdo Clinica
2 07/09/2020
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Ql.Autoriz.
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento. 3
32 - Tipo Atendimento |33 - Indicagéio de Acidente (aci ou doenga rel. 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da 1 Prog & Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc., 45-Fator R/Acr d46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 07/09/2020 1&:55 16:55 22 101010392 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 100.00 100.00
2 07/09/2020 16:55 16:55 22 30711029 IMOBILIZACAO DE MEMBRO INFERIOR 001 2 1 10.50
3 07/09/2020 17:23 1732 22 40804062 RX - PATELA 001 36,72
4 07/09/2020 17:42 17:42 22 30726131 LESAO AGUDA DE LIGRMENTO COLATERAL, ASSOCIADA A LI 001 1 ¥ 512.00
_H.mlmn.w.mm. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimero no Censelho 54-UF 55-Cdédigo CBO
i 12 23876304000112 LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225270
2 12 23876304000112 LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 06 28131 41 225270
4 12 23876304000112 LUCAS VINICIUS DE ANDRADE o0& 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Séne 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel A
1= /. /. 3- ! /. 5- /. /. 7- /. /. 9- /. /.
2-___/ ! 4- /. /. B~ I f 8- I /. 10- /. /.

58 - Observacio / Justificativa

62 - Total de OPME (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS)

0.00

59 - Total de Procedimentos (R$)

659.22 124.60

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacfio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

68 - Assinatura do Conltratado

Impresso por. AMSCOUZA DatafHora: 12/11/2020 07:42:48 Conta/Lote: 3281371 Alendimento: 6185210

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*ROQ171*




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

| oo0000 [

Dados do Gontratado Executants
3 - Codigo na Operadora

imero da Guia Referenciada

2156

Péagina: 1/1

-

23876304000112

Despesas Realizadas

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

4 - Nome do Contratado

5 - Cadigo CNES
u 9365230

ATADURA ORTOPEDICA 20 CM DE ALGODAO E ALGODAO ORTOPEDICO - ATADURA ORTOPEDICA DE ALGODAO CREMER 20CM

6-CD  7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela 11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14.Fator Red.. 15-Valor Unitrio - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. T9-N° Autorizagio de Funcionamento

03 07/09/2020 16:55:00 a  16:55.00 19 70034192 3 036 1.00 13.63 4089
20 - Descricdo: ATADURA CREPE 20CMX1,8MT 13FIOS NBR14056

03 07/08/2020 16:55:28 16:55:28 00 0000045576 2 036 1.00 34.42 68.84
20 - Descrigao: ATADURA GESSADA 20 CM

03 07/09/2020 16:55:00 16:55.00 19 70034710 2 036 1.00 7.43 14 87
20 - Descrigéo

21- Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Tolal de Medicamentas {R$) 23 - Tolal de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (Rs) 25- T
F 0.00 0.00 124.60 81& _

Impresso por: AMSOUZA

DatarHora: 12/11/2020 07:42:50

otal de Taxas e Aluguéis (RS) 26 - Tolal de Didrias (RS) 27 - Total Geral (R$)
. 0.00 0.00

12460

ContarLote: 3281371 Atendimento: 5185210

ConvéniocLinica ADVENTISTA - CLAC

*3281371*



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Lot 2154
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT N7 il o Preatador

Folha: 171

1- Registro ANS 2 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizaciio 5- Senha ﬁ - Data Validade da Senha 1‘ 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio . 3 e : s el -
8- Numero da Carteira <m=qmum da Carteira 10- z.uBm 11 - Namero do Cartio Nacional de Satde 12- _Em:a__._._oao a xz
11118419 _<_><OOZ ALVES >EHOZNO
Dados do Selicitante S : Bl ‘..wr & ;
3 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado ik A
L aie
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A E =20 o,
15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF [[19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitani A% JARE I R L
LUCAS VINICIUS DE ANDRADE o wm._wd 41 |{225270 s e
Dados da Sollitasdo ! Procedimentos o Exames Sollchaos .; i L e R
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagio 23- Sa_nmnho Q_ES
2 07/09/2020
24 -Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 . Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou item Assistencial
1 22 10101038 Censulta em pronto socorro b
L
Dados do Contratado Executante : ; Sl e 2 S i e
29 - C6digo na Operadora uo Nome do nuzqamna 31 - Cédigo CNES
mwmﬂmwosﬁooo._ 12 IOm,u_._.b_- BOM m>§>m_._.>zo _um a__>m_zo> m\> 9365230
_qn Tipo Alendiments #_ 33 __._a_nmcun do Acidents (acidents ou num_.au ‘_ 34- ._._uo a8 Consulta H_ 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento E
relacionada) <
U-no-a-.. Procadtnin e P i e : BT i # 7 e G E ¥ s
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 - Hr.Final 36 - Tabela 40 - oaa_no do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
48 - mma.mmq,. . 49 - mﬁ._um_._. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional oy 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 84 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

L/ Y Y O 3.1 ¥ T I S-1_1_ I M| | 7- L) | 9- ML
- Y/ O Y | 4- L W4 0 ) . 1 | e ) ) 8- i I T 10-1_|__# N |
mm..nv«a?.mom.ﬁ.._:ﬂinm_?m - 5 e i % : ; T 3 . i ; AR 3 E

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 1‘ 61 - Total Taxas de Materiais (RS) 4 82 - Total de OPME (RS) "w Total de zsq_om_._..a_._ﬂn.m (R$) W - Total Gases Medicinais (RS) 1‘ 65 - Aoﬂm_ Geral (RS) ‘—
ﬁmm - Assinatura do Responsdve| pela \Autos: o 87 - Assil do Beneficiario ou Resp vel " Assinatura do Contratado
DatafHora: 07/09/2020 16:51:08 Conta/Lote: 6185210 Atendimento: 6185210 ’ Convénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC — —_—=— _—_—— =——_ ==_ —== =—_— =—= ——= _—__

Impresso por; ABRSOUZA




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- N° Guia no Prestador m.__ mmN‘_ OON

Folha: 1

3 - Nr. Guia Principal
u 2154 M

ﬁ - Registro ANS

000000
W Data de Autorizagao u ‘ 5- Senha u ‘ME; Validade da Senha u i;ama da Guia Atribulds pela Operadera ‘
Dados do Beneficirio ; i ! i :
8- Nimero da Carteira $ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Saude -
11118419 : MAYCON ALVES ALFONZO \w
Dados do Selicitante : : R o 11 :
13- Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado : u
23876304000112 J _’Om_u_ﬁ..,_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Q ,nll\_\ _
15~ Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |[18 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissicnal Solicitante 19 £ : \NOE
LUCAS VINICIUS DE >ZDm>Um J 1‘ 28131 R 4 ‘Mmmwwo RICh
Dados da Examés 5 : : : i ; 7 __ e
_m_’om;@ do Atendimento Z2-Data da mo__g._ahu 23 - Indicagao Clinica :
2 ﬁ 07/09/2020 J_H 4
27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 25 - DescrigAo

Item Assistencial
1 22 30711029 Imobilizacao de membro inferier 1
2 22 30726131 Lesao aguda de ligamento colateral ; @ssociada a ligamento cruzado e me 1
Dados do Contratado Executante Tl ; :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado a1- 0360 CNES
23876304000112 IOw_u_._.>_. mO_s w>§>m_._.>zo DE _<_>W_ZO> SIA 9365230
32 - Tipo Atendimento |‘ uu _an_nw%o de Acident Amns.mao ou doenga E_wgo:n%_ ﬂ ._.“vo de Consulta 1‘ ‘Mm - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da o Protatin o ] : SR SE o = & ; : i e :
36 - Data 37 - Hrlnicial 38 -Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descriglo 42-Qtde. 43 -Via 44 - Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario ﬁxm.., 47 Valor Total (R$)
-
s {s) Profissionalfis) Ex (s) B 5 i T : = i : e
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na cperadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - i ado ou R
L S /Y T/ ' 1) L Y O O O L A T Y T | - LWLyl
_|._|._\_|HIL_._|_IJ_I_II_ ] = | S ] ] e e L=t | B-L b M LW | | | | _— 0-L_L W Ml |
gogm!wﬁc?_caeaﬁs ] S R SR i - e S s s : g A e

1- 50 Total % Taxas e .g_a_;._u (RS) 61- Total Taxas de Materials (RS) 62 - Tatal de OPME (RS)

‘%..Em_ Procedimentos (RS)

63 - Total de Medicamentos (R$) -E - Total Gases Medicinais (RS$)

H ‘Mm - Total Geral (RS)

- Assinatura do Responsével pela Auterizaciio W.ESBEE do Beneficidrio ou Responsével

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: LMMACEDO Data/Hora: 07/09/2020 19:50.21 Conta/Lote: 6185210 Atendimento: 6185210

Convénio; CLINICA ADVENTISTA - CLAC

-
O A O




_
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE oo 618521001
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 47 Gula:nio Prestidor

Folha: 1

3- Nr. Guia Principal

2154

1- Registro ANS
000000

4 - Data de Autorizagio

6 - Data Validade da Senha

7~ Numero da Guia Alribuide pela Operadora

ﬁ. Nome 11 - Numero do Cartio Nacional de Satde

MAYCON ALVES ALFONZO

Dados do Beneficiario
&- Numero da Carteira
11118419
Dados do Sollcitante

13 - Cédigo da Operadora

9 - Validade da Carteira

14 - Nome do Contratado .
m._om_u:.b_r BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

23876304000112

15- Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18- UF |/19.-Cédigo CEO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
LUCAS VINICIUS DE ANDRADE _B Fm.u 31 41 ]|225270

Dados da i ntos o B 7 - : ; T e 7 7

21 - Carater do Atendimento

22 - pata da Solicitagdic 23 - Indicagdo Clinica
2 07/09/2020 X
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigio 27 - Qt. Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 40804062 RX - Patela 1 o] g

Dados do Contratado. Executante i - ¢ : i . :

29 - Cédigo na Cperadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 T’Om_u_._.)_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento : : ; e T e 5 T R ;

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicaglo de Acidente (acidente ou deenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

_Eno.numx&._.n-iga.mii-gg_% ] A : ; . : Esi ot ” S 0
36 - Data 37 < Hrinicial 38 - Hr Final 39 . Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricio 42-Qude. 43-Via 44-Tec 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario {RS) 47 -Valor Total {R$)

Identificacho dofs - 5] E:

48 - Seq.Ref 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CRF 51 - Nome do Profissional ] 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

R T T
o-L LML L et

- _LISI_IS[I_"IFLIIIII e S O T | —— o 8= FI.ILFLLFEFLII! o S T T
S-L L LM 1| |

56 - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do B fario ou Re '

N;LISI_||_.._[L|LI_|_.||||a L S (|

S-L LML\ | | g
58 - Observaglio / Justificativa : e ,

ﬁe - Total Procedimentos (RS)

.mb. ﬂas_nu._.snu»ozzucomm E& m‘_.._.cs_._.mxmmamzms;&m ax& mm.,‘ ._‘ue_nwo_uZmazu_ mw.ﬂgmﬁ%z_o&ﬂagim (R8) 84 - Total Gases Medicinais (RS) 4 65 - Total Geral (R$) [Q
o 3
R. - e Ly --....
mm & do R #pela Aut 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel _Mm - Assinatura do Contratado

Impresso por: LMMACEDO DatafHora: 07/09/2020 19:49:50 Conta/Lote: 6185210 Atendimento: 6185210 Convénlo: CLINICA ADVENTISTA - CLAC — __—=— —=_~ =——_ _— __=— =——— =—= ——= __—_ .




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maycon Alves Afonzo
N2 da Carteirinha: 11.1.18419
Instituigado: AP - Educacéo Bésica

Data de Nascimento: 23/09/2003 N® da Guia: 2156

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

07/09/2020 06:30:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que acontecey Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Esquerdo

Descricdo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gilberto Jtnior 51982703529
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Junior 07/09/2020

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
gjﬁta ;’:’tzp'ta' @ Maternidade 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Observacdes

Membro imobilizado com tala e atadura, aplicado gelo e reavaliado antes de ser encaminhado, Preceptoria ciente,

Ass.:

Gilberto Guinar Fortes Miranda JUnior

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'NICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE coM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Su Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Telefone (41) 3240-2947 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.chnicaadventista.org.br

Jilrlnn?gfsso por: Gilberto Guinar Fortes Miranda 1de1 7/09/2020 15:37



Atendimento:

Meédico Solicitante:

o Pa Registro / Nome:
39“’@ Data de Nascimento:
HOSEITAL Pedido do Exame:
Convénio:

6185210

edido: 2190351 Ac. Number: 2733727

MAYCON ALVES ALFONZO
23/09/2003 Idade: 16 anos, 11 meses e 14 dias Sexo: M

00:00:00

07/09/2020 17:23:00 Laudado: 14/09/2020
14:30:43

CLINICA AI#VENTISTA - CLAC

PLANTAO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

RX - JOELHQ ESQUERDO

&

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 8874

Pégina: 1 dg |




PO T AL DUIVE DANVIAKITTANU DE M

ARINGA S/A

ragina.. 171
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento|da Unidade Emitido Por: PLVANDRADE
Relatério de Prescricdo / Evoluggo Data....: 07/08/2020 17:23
PRESCRIGAO.: 5537159  DATA: 07/09/2020 17:22
USUARIO....: PLVANDRADE 12 VIA
ATENDIMENTO: 6185210 DT NASC: 23/09/2003 (16a 11M|16D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - C
PACIENTE...: 456539 - MAYCON ALVES ALHONZO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOHEA:
INTERNACAO.: 07/09/2020 16:55 0 DIAS () INT
MEDICO.....: LUCAS VINICIUS DE ANDRAD SERVICP: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM IEITO. . : COBERTURA :
CID.5 e s iauns CICLOL .2
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGCAO DE RISCO:
EVOLUCAO MEDICA
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE PESSOAL
COM HISTORIA DE ENTORSE DE JOELHO E QUERDO
APRESENTA EDEMA IMPORTANTE EM REGIAQ LATERAL E MEQ)IAL DO JOELHO
DIFICULDADE DE DEAMBULACAO HEMATO DISCRETO
AO EXAME FISICO:
DOR INTENSA A PALPAGAO EM REGIAO DO LIGAMENTOS COLATERAIS MEDIAIS E LATERAIS
GAVETA ANTERIOR E LACMAM DOR INTEN
TESTES MENISCAIS DIFICIL AVALIACAO DEYIDO A DOR
ESTRESS EM VARQ E VALGO DOLOROSO
*R1R210N* Pnes.cmlfﬁo MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidate SN Apl Frequéncia Data Hordrios
1 RXMEM INF JOELHO OU ROTULAAP. - LAT. - 1
AXIAL
Justificativa.: TRauMa
Obs.: £sQ
VISITA HOSPITALAR Qtd Uniddde SN Apl Frequéncia Data Hor4rios

et
-

CRM-PR: 28131




nUSFIAL BUM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamentd da Unidade
Relatério de Prescricgo / Evolugio

ragina.: 171
Emitido Por: PLVANDRADE
Data....: 07/09/2020 17:43

PRESCRIGAO.: 5537167 DATA: 07/09/2020 17:42

USUARIO....: PLVANDRADE 12 VlA

ATENDIMENTO: 6185210 DT NASC: 23/09/42003 (16A 11M 16D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - c :

PACIENTE...: 456539 - MAYCON ALVES NZO

PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 07/09/2020 16:55 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: LUCAS VINICIUS DE ANDRAD SERVICD: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM 1EITO. o COBERTURA :

CEDL i sard « 8 CICLO..o® J

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLU(,:F\OLVIEDICA
AO RX: NAO APRESENTA LESAO OSSEA AGUDA COMO FRATU'&AS COM DESVIO.
HDW\ LESAO LIGAMENTAR DE COLATERAIS JOELHO

PLANO TERAPEUTICO:
ORIENTAGOES AO PACIENTE E FAMILIAR QUANTO A GRAVIDADE DO GASO E TEMPO DE RECUPERACAO.
ORIENTO PROTOCOLO PRICE
ANALGESIA, RECEITA, IMOBILIZACAO, RETQRNO, ATESTADO |
'REALIZO MAN S NO JO "OSICAO ANATOMICA BE 30 GRAUS DE FLEXO; PARA REDUGAO INGRUENTA DA
*AR1 QR21N* Paescal#io MEDICA
ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDIC Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
4 JOELHO, LESAO AGUDA DE LIGAMENTO 1 [07/09] . 1;,:{
COLATERAL, ASS...

SN Apl

PROCEDIMENTOS MEDICOS Frequéncia |Data Hogari

\ <
PLANTAZ LUCAS VINICIUS DE ANDRADE
CRM-PR: 28131
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Abocath n® Coletor de Urina CURITY Fio Mononylon 5-0 (698 T) Seringa Descartével s/ag5ml
Agua Oxigenada —~ ml Coletor de Urina-Urofix Fita adesiva - cm Seringa Descartavel sfag10mi
Agulha descartéavel 26x7 Compr. de gase 7.5 x 7.5 (sefor) - un Intracath longo adulto Seringa Descartével s/ag20m|
Agulha descartavel 40x12 | Compr. de gase tipo queijo (45cm) Intracath infantil Sonda Aspiraghio n®
Alcool lodado - ml Dreno pen rose n°01 : Lamiina de bisturi n® 11 Sonda Foley? vias n®
? Atadura algodgio ortopédica 10cm Dreno pen rose n°02 Lamina p/ tricotomia Sonda Foley3 vias n°
w\\\. Atadura algodéo ortopédica 20cm Dreno pen rose n°03 »- Luva estéril n® Sonda Nasogastrica longa n°
Atadura crepom (PS/CC) 10¢m - Eletrodo desc. de papel- unidade Luva de procedimento __ un Tala de Aluminio P
Q\\ Atadura crepom (PS/CC) 20cm ) Equipo macrogotas Malha Tubular n° cm ‘ Tala de Aluminio M
; Atadura anmmnnm 10cm Equipo microgotas Micropora 256 mm - cm Tala de Aluminio G
2 | Atadura gessada 20cm - | Escalpe ne Polifix Padréio - Kit Dren adulfo
Benzina ~ mi . | Esparadrapo - cm i PVFI degermante Kit Dren Infanti
Bolsa de colostom o-Caatgut slity 4 PCPI topico Xylocaina 2% sivaso
Cadargo — 100cm 4 Fio Polycot 2:0 (P 13 T) Salto de madeira aaullo .
Canulaend. Sthaléon® - | Flo Polycot 3-0(P 14T) R Salta de madeira infantil 3 . i
| Canula end. C/balfio n° | Fio Mononylon4-0 (1129 T) = , Seringa descartével s/ag3ml i ;

[ Aplicagso EV —TDERagBITIoTAxICE-=~t-Dren— Nebullzag#o . Retirada de soro
Aplicagho IM Eletrocardiograma o..aos_c. Infcio; _ e Fim: : . i =
Aspiragio Fixéigho de Escala de Soro Passagem de Cateter <§ouo Central Sondagem vesical de demora
Cardioverséo elétrica ! m?w%a de Cateter de O3 mcznma abdominal , Sondagem nasogéstrica
Gurativo P : Flebotomie : 7 Pungéo Lombar Traquaostomia
Curativo M ; | Glicemia Capilar ; Pungio Venosa ~ Adulto j Verificagho de sinals vitals
Monitorizagho Cardiaca; Inicio: Punc¢éo Venoga ~ Infantil
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