Secretaria de Faze

nda

Prefeitura do Municipio de Maringa

Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e

Namero

Emitido em

15.010
Cédige verificagio FC6-9B7-C21
13/11/2020 17:53:02

R,

Prestador de Servigos
CHPJ:
Razao Social
Nome Fantasia

23.876.304/0001-12

Inscricas Municipal:

191342

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
AVENIDAINDEPEMDENCIA 93 DT 01A 14, Zona 04

MARINGA - PR

contabiidade @santaritasaude com br

CEP: 87.015-020

Fone: (44) 3041-7312

ey

Tomador de Servigos

JULIC DA COSTA, 1447, Bigormilho

CNP.J 15,116.763/0004-12
Razdo Secial

Enderaga:

Municipio: CURITIBA- PR
Ernail

adertineli@clinicaadventista org.br

INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

CEF: 80.730-070
Fone: {04) 13240-2835

Digcriminagéo dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS

R 400 .00 |MATERIAL HOSPITALAR

RE{ 277.43|RADIODIAGNDSTICO

R$ 71.2&|REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS RE

92.00 155 2.60 R 18.81 FPIS 0.2 R .00 COFINS 0.08 R 2.00 IS5 .00 R ¢.90
Valor Total da NFS-e R$ 540,71
Item da Lista de Servigos

04 03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios. casas de salde, prontos-5Goorros, ambulstorics & congéneres
Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionado ' Base de Calculo [Aliquota (%) Valor do ISSQN
0,00 0,00 540,71 200 110,81
Valor do PIS Valor da COFINS iVanr do INSS «‘Va]or do IRRF Valor do CSLL
0,00 0,00 :0,00 ) 10,00 0,00 S
Outras Retengées Desc. Condicionado | Valor Liquido iCompeténcia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 | 540,71 ' 11/2020 Prestador
Optante Simples | Regime Situagao da NFS-2 Natureza Operagao | Municipio Credor
Nao Normal Normal 1 - Exigivel EMaringa - PR
Outras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em https:liecity.maringa.pr.gov.br




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020

RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: g

14954 ‘

ND
MARMGA-FR Bl NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagao Servigos \
TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVICOS: Assist. Médica |
INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12 DATA DE EMISSAO  13/11/2020 FOLHA 1 |
INSCR. C.C.M.: 191342 NFE: B |
INSCR. ESTADUAL: ISENTO cod. Verificacao: P

RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
ENDEREGO: JULIO DA COSTA, 1447
MUNICIPIO: CURITIBA

BAIRRO: BIGORRILHO

ESTADO: PR

CEP: 80730070 |

FONE RES.: (41)3240-2935 FONE COM.: (41)3240-2935 E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF ‘
No. INSCR. C.P.F./C.N.P.J: 15.116.763/0004-12 No. INSCR. EST./RG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.: i
OBS.: ‘
4
UNID.| QTDE. DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGO UNIT. | PREGO TOTAL |
CONSULTAS MEDICAS 100,00 100,00 ‘

MATERIAL HOSPITALAR 277,43 277,43
RADIODIAGNOSTICO 71,28 71,28 |
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 92,00 92,00 |
|
|
\
|
[
|

ISS 200R 10.81 PIS 0.00R  0.00

COFINS 0.00R  0.00 ‘
ISS 0.00R  0.00 ‘
Valor Liquido = 540,71 |‘
TOTAL DO RPS => 540,71|
Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M8 servigos constantes no Recibo Provisorio de Servigos - RPS: SERIE F N° 14954 j
DATA RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR N |
Este documento trata-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) que sera convertida em Nota Fiscal Eletrénica em prazo legal ‘




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: BSROTTA

Data; 16/11/2020 09:12

Relatério de Remessa por Atendimento

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 82135
Convénio:
Nota Fiscal 14954 Série: F

Periodo

Competéncia:

59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Guia

1112020

Nr.Conta Atendimento

Entrega: 13/11/2020 e 82 1 I% 6*

Origem

Inicio Termino  Guia TISS

16/09/2020 16/09/2020 2158

3287574

6197383

JANAINA BARBOSA OLIVEIRA PRONTO SOCORRO

Valor

540,71

540,71

Total : 1

Total Geral : 1

540,71



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador m‘_ wﬂwmwccocoo

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal

09/2020 15:52 22 30728134

000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha | [6 - Data de Validade da Senhe | [7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
16/09/2020 2158 2158
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira G- Vaiidade da Carteira |[10 - Nome 11 - Numero do CartZo Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
1141168 31/12/2021 JANAINA BARBOSA OLIVEIRA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF ||19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da I E:
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 16/09/2020
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt Solic. 28 - Qt.Autoriz
ou Iter Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
3876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento |33 - Indicagéio de idente (aci ou doenga da) 34 - Tipo de Consulta  [{35 - Motivo de Encerramento do Alendimento
04 9 1
Dados da do/ ¢E 5
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabala 40-Procedimentc 4l-Descrigac 42-Qtde. 43-via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valer Unitario 47-valor Total
1 16/08/2020 15:04 22 10101039 CONSULTA EM PRONTQO SOCORRQO 001 10
2 16/08/2020 15:086 22 40804089 RX - ARTICULACAQ TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 35
3 16/09/2020 15:06 22 40804087 RX - PE QU PODODACTILO 001 35.64
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS A0 NIVEL DO TORNOZELC - 001 1 1 82.00

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional i 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225125
4 13 23876304000112 PLANTAC SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225125
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
= I / 3- / / 5- / / 7- / !
2.1t 4-__ 11 6-__ i I 8-__t 1
58 - Observagio / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R8) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 52 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$)

263.28 0.00 277.43 0.00 0.00

67 - do iciario ou ponsavel 68 - Assinalura do Contratado

86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

Impresso por: AMSOUZA Data/Hora: 12/11/2020 07:41:02 Conla/Lote: 3287574 Alendimento: 5197383

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QDQT7R7A*



2 - Nomero da Guia Referenclada

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Pagina: 111

[[1-Reqistro ANS 7

_ 000000

2158

Dados do Contratado Executante

3 - Codigo na Operadora
_[ 23876304000112

4 - Nome do Contratado
J_MOm_u_._ﬁr BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

‘\m - Codigo CNES
9365230
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Codigo do ltem 12-Qtde, 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - RS
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagéo de Funcionamento
2- 03 16/09/2020 14:38:00 14:38:00 19 70034192 036 1.00 1363 6815
20 - Descrigo: ATADURA CREPE 20CMX1,8MT 13FIOS NBR14056
1- 03 16/09/2020 14:38:00 14:38:00 00 0000045576 036 1.00 34.42 172,10
20 - Descrigdo: ATADURA GESSADA 20 CM
3= 03 16/09/2020 14:38:00 143800 19 70034710 036 1.00 7.43 3718
20 - Descrigéo: ATADURA ORTOPEDICA 20 CM DE ALGODAO E ALGODAQ ORTOPEDICO - ATADURA ORTOPEDICA DE ALGODAO CREMER 20CM

21 - Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Tolal de Medicamentos (R$) 23 - Total de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (R$} 25 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (RS)
0.00 0.00 277.43 0.00 0.00 0.00 27743
==
Impresso por: AMSOUZA Data/Hora: 12/11/2020 07:41:04 ContalLote: 3287574 Atendimento: 5197383 ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*3287574"




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 2158
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 171
1- Registro ANS 3 - Nr, Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio 5-8Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficlaria
8- NUmero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1141168 JANAINA BARBOSA OLIVEIRA N
Dados do Solicitante ? : ;
13 - Cédigo da Cperadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissicnal 17 - Némero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 11225270 = 4
Dados d 1 © Exames 3 : : 5 1 | : g \\ 3 £ :
21 - Caréter do Atendimento 22 - Dala da Solicitagio 23 - Indicacio Clinica ! QQ.C
2 16/09/2020 g ah
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo o /g A\"Ad 27 - Qt.Solic. 28 - QtAutoriz,
ou ltem Assistencial .Pﬁ.@ﬁ A 6477 5 fn.wﬂﬂb
1 22 10101038 Consulta em pronto sccorrc mQ..: /&mﬂfv_— : ANQ 1 o
9t0 :
oo %@%
e /
|
Dados do Gontratado Executante i : i : g i \ :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado ! / 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento ] o i / i
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagio de Acid i ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramente do Alendimento e
relacionada)
Dados da ] i ¢ Exames ; * i
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qide. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadara/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Oo__mm_:a Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de RealizagZo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
1- /T N S Y i S, S ) 4 o I S N T | rct o ! S IR B 9- 4 N N I |
po e ) S | e e e AL M LMLl G-l L LM I | 8- L L | 1 1 | ool N O O |
58 - Observagdo / Justificativa - Ty i : ; ] 7 : :
59 - Total Pracedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61- Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) ‘ _rmw - Total de Medicamentos (RS) 84 - Total Gases Medicinais (RS) ﬁm - Total Geral (RS) ‘
%
T@ - Assinatura do Responséavel pela Autorizagiio _ B7) Assi @ do Beneficidrio ou Responsével - 68 - Assinatura do Contratado
HQWT» RApG
Impresso por: ABRSOUZA Data/Hora: 16/09/2020 14:33:50 Conta/Lote: 6197383 Atendimento: 6197383 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC - =—=— _=—— = ==— —_—_— =_—_ _____ == __——




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE s 2158
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2:N7Oua noBestdor

Folha: 144
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 2158
4 - Data de Autorizagio 5 Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

12 - Atendimentc a RN

11 - Numero do Carthio Nacional de Satde-

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome

1141168 JANAINA BARBOSA OLIVEIRA TR N
P SR T P . i
13 - Cédigo da Ov...ino__w 14 - Nome da Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante: 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF |19 -Cédigo CBO 20- do P

w>_<_cmr Z_>OI>UO 06 28684 225270 :
m_ Omi"m_. Qo .anan__..:w:.o 22 - Data da wo_u,n:mﬂho 23 - Indicagdo Clinica /

2 16/09/2020 . : : s T
24 - Tabela. 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigie [ ] 27 - Qt Solic. 28 - Qr.Autoriz.
G Itemn Assistencial A—‘ H(\HDO?D.Q.

1 22 40804089 RX - Articulacac tibiotarsica (tornozelo) Eﬁh& AOKOO.,_V. 1 0

2 . 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo Sa A.w?cz,v A 1 0

3 22 30728134 Lesces ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamente incruent OﬂAOﬂmO..P £ ______ AmOA PmMm 1 0

PR 28! 624
29 - Cédigo na OvoSnQ.m 30 - Nome do Contratado - 31 - Codigo CNES
Nmmﬂmmoaooo._ 12 HOSPITAL BOM w>_<_>x_._.>zo DE _<_>_N_ZO> m\> 9365230
uu_ ._.io kn;n_ﬂnz_u 34 - ﬂ_no de Consulta mm §S<o qa m=8:w3m=_u an Atendimento
ua Data w.w Hr.Inicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimente 41 - Descrigio — 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Téc 45 -% Red f Acresc, 46 .<m,,9. Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - do o ou P | a
1- 1) I N I Y | 3L M Y R I I | 5-L_1 M L 7= -
2-__| (/T I |

B85 - Total Geral (RS}

62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$)

"| |88 - Total Procedimentos (R$) \_ 80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$)

86 - Assinatura do pela i \_
- ‘, v -
impresso por: MCRIZZI DatafHora. 16/0972020 17:36:28 ContarLote: 6197383 Atendimento: 6197383 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC —_——__— —=—_ __—_— ___—_ ————_ =___ _—_—— == __—_

67 - do iario ou

. : ‘ ;8 - Assinatura.do Contratado




'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Janaina Barbosa Oliveira
N da Carteirinha: 11.4.1168
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 20/09/2001 N2 da Guia: 2158

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
16/09/2020 08:06:00 Escada pulando

0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Tornozelo Direito

Descricao

A aluna interna estava indo para academia, quando ao descer da escada(pulando) torceu o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Rebeca (62) 98149-4185
Quem prestou primeiros socorros Data

Thaina 16/09/2020

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
gas:\tz; :(i)ts;pltal & Matemidade 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 {44) 3220-6000
Observacoes

A aluna foi atendida pelo monitor da unidade e encaminhada para o hospital referente,

Célia T.D. da Sitva
Enfermeira
Ban.d Coren/PR 000.602.977

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da .
Silva ldel 16/09/2020 08:08



Atendimento: 6197383
Registro / Nome: JANAINA B

égoﬂv(? Data de Nascimento: 20/09/2001

edido:
OSA OLIVEIRA

Ac. Number: 2739053

Idade: 18 anos, 11 meses e 25 dias Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 16/09/2020 15:06:00
Convénio: CLINICA AI*VENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: | PLANTAO SAMUEL MACHADO

Laudado: 22/09/2020
08:45:57

RX - HE DIREITO ( AP / OBLIQUA )

N&o se visualizam sinais de fraturas desgviadas ao mét

Espacos articulares preservados.

;,.A,..‘ v 5 .
FILIPI GUILHEN PASINR
CRM- Pr: 35107

bdo.

i§

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 8874

Pigina: 1del




Atendimento: 6197383 edido: 2194541 Ac. Number: 2739054
Registro / Nome: JANAINA B OSA OLIVEIRA

Bom<?  Data de Nascimento: | 20/09/2001 | Idade: 18 anos, 11 meses ¢ 25 dias Sexo: T

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 16/09/2020 15406:00 Laudado: 22/09/2020
08:46:16
Convénio: CLINICA ATIVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: | PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO DIRE|TO ( AP / PERFIL )
Nio se visualizam sinais de fraturas desyiadas ao métgdo.

Espacos articulares preservados.

FILIPT GUILHEN PASIN R OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- Pr: 35107 CRM- PR: 8874

Pigina: 1del




MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MATNGA S/IA
Relatério de Prescricéo / Evolugéo

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 16/09/2020 45:56

5550448

: ‘PSMACHADO
ATENDIMENTO: 6197383
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 507343 - JANAINA BARBOSA OLIVEIRA
ALTURA: SUP. CORPOREA:

.: 16/09/2020 14:38 0 DIAS(S) |INT

PRESCRIGAO. :

-

DATA: 16/09/202¢ 15:52

..... : SAMUEL MACHADO.
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM
CID: ;s vowaias,? CICIO..: f
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

LEITO..:

DT NASC: 20/09/2¢01 (182 11M 2BD)

SERVIEO: ORTOPEDIA
COBH

12 VIA
|

Rubrica do ‘
Médico |
£ TRAUMATOLOGIA

RTURA:

EVOLUGAO M%DICA

AO RX: NAO APRESENTA LESAO OSSEA AGUDA COMO FRATURA$ COM DESVIO.

HDW LESAO LIGAMENTAR DE TORNOZELO
PLANO TERAPEUTICO:

ORIENTAGOES AO PACIENTE E FAMILIAR QUANTO A GRAVIDADE|DO CASO E TEMPO DE RECUPERAGAO.

ORIENTO PROTOCOLO PRICE
ANALGESIA, RECEITA, IMOBILIZACAO, RETORI
REALIZO MANOBRAS NO TORNOZELO EM PO
LESAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO COM PQSTERIOR IMOBILI

o)
ICAO ANATOMICA|DE 90 GRAUS DO PE, PARA REDUGAQ INCRUENTA DA

GAO.

*R1Q73R3*

PRESCRICAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Urnidade

Lo
SN Apl Frequéncia Data Horaﬂqﬁ’%-/

4 TORNOZELO, LESAQ LIGAMENTO AGUDA AO 1
NIVEL - INCRUE

[16/09] . )b':52

Samuel M aZrcm‘ﬁ\

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA /
___ CRM-PR 28.684 /// TEOT 15284
PLANTAO SAMUEL MACHADO
CRM-PRﬁ 28684

\




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigéo / Evolugéo

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 16/09/2020 15:08

PRESCRIGAO.: 5550389 DATA: 16/09/2020 15:04
USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6197383 DT NASC: 20/09/2001 (18A 11M 2BD)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 507343 - JANAINA BARBOSA OLIVEIRA
PESO: :ivvws : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 16/09/2020 14:38 0 DIAS(S) |INT

Rubrica do
Médico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVIEO: ORTOPEDlhiﬁlTRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CEDvvie v o sonit CICLO..: /
DIAGNOSTICO:

PROTQCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE REFERE QUEDA DE ESCADA HA 7 DJAS COM ENTORSE
NO MOMENTO APRESENTE ALGIA LOCAL

EFO
BEG
DEAMBULANDO
ALGIA EM REGIAO ANTERO LATERAL DE TORNOZELO D
NEUROVASC OK
ADM COMPLETA

EDEMA EM REGIAO DE MALEOLO LATERAL D
PELE INTEGRA

DE TORNOZELO APOS QUEDA

PLANO TERAPEUTICO
RX

*_R107 R?* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade
1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1

SN Apl Frequéncia Data Horérios

TIBIO-TARSICA) ~ wNOX
Justificativa.: T 1 S S
Obs.: T {

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidadp SN Apl Frequéncia Data Hordrios
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tendimento: 6197383 Data/Hora:

Paciente: 507343 - JANAINA BARBOSA OLIVEIRA
Prestador: 4031 - SAMUEL MACHADO
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM

16/09/2020 14

Especia

w

Prioridade: Media

Sexo: F Nasc.: 20/09/2001 (18a 11m 28d)
dade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
rvigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

\dmissio

’rimeiro atendimento?
JAueixa principal:

sim [ | Nao [X]

LOCAL)
Joencas Crdnicas e Alergias

Retprno com a mesma

QUEIXA-SE DE QUEDA DE NIVEL ELEVADO HA 7 DIAS E TH

fueixa?

sim [ | Nao [X]

AUMA EM TORNOZELO DIREITO (APRESENTA DOR E EDEMA

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outrds: SAT: 97%
Atergi;s: NEGA .

Sinais Vitais

84 bpm Temperatura:

P.A: 110x70 mmHG  Pulso:

36,4 °C

Questionario
Nascimento: Distécito Prétese Dentarip? Sim [ | N
Menarca: Bebe Alcgol? Sim [ | N
Ult. Menstruagio: Fumagte? Sim [ | N
N° de Partos: Qor? Sim [ | N
1° Congresso Sexual: Cancer na Fam|lia? Sim [ | N
Higiene Bucal: Boa Consultou o médjco? Sim [ | N
Cidade: UF: spital:
Qutros ]
Tratamento? Sim | | Nao Qual?
Medicagodes:
Antecedentes Patol6gicos:
Historico da Doenca:

Observacoes:




JANAINA BARBOSA OLIVEIRA
oﬂ.zwmo“naam_.n@s.r &x:F
pront : 607343 Dt:16/09/2020
CLINICA ADVENTISTA - cLac /¢

R
6197383

Seringa Descartével m_.mu.ms_. :
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Seringa Descartével s/ag20mi

l Sonda Aspiragéo n°

Abocath n°
Agua Oxigenada — Mt
escartavel 25x7

Compr. de gase 7.6
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]

Benzina - M Al
omia descartavel i
=

ad
alta de madeira infantil
Seringa descartavel s/agsm’

ulto

Senee

Eio Polycot 2-0 (P 13 )
Fio Polycot 3-0 (P14T)

Owsc_m%a g/baldo n°

Canula end. C/baldo n°
Retirada de sofo
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Sondagem vesical de allvio

Sondagem vesical de dernora

: : Nebulizagho
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