Prefeitura do Municipio de Maringa Numero 16.243

| Secretaria de Fazenda Codigo verificagdo 240-652-A2A
“ Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Emitido em 14/101/2021 12:18:54
RPS N° 16163 Série F de 1410172031 Lote 4557 - -
e T e ¢ . e

CNPJ: 23.876.304/0001.12 Inscriclo Municipal. 191242

Razdo Social HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA 8/A
Home Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA s/a
Enderege AVENIDA INDEPENDENCIA, 93 DT 01 A 14, Zona 04

oy N
o

Municipis MARINGA - PR CEP 87 815-020
Emait contabilidade@santaritasaude com br Fone {44} 3041-7312
Tomador de Servigos
CHEd 16.116.76310004-12

Fazao Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Enderego; SULIO DACOSTA, 1447, Bigoritho

tuniclgio: CURITIBA - PR CEP: 80.730-070
Emai ;aﬁertine&éé@‘climc'aac:venustaeggbr Fane {44 13240-2935
Discriminagdo dos Servigos

UIARIAS RE 172.081EQUIP MATERIALS ESPECTAIS R% 375 .00 [MATERLAL CONSIGNADG RE 2 200 .00 [MATERTAL HOSPITALAR R%

752.90 |MEDICAMENTDS  BY 437.74|REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIZOS R$ 2 629.55|TAXAS RE 1 21@.2% 158 2.8 R 155,81
PIS @.26 R @.086 COFINS .28 R .00 ISS 2.82 R .02
Valor Total da NFS-e _ _R$ 778044
ltem da Lista de Servigos
04.03 - Hospitais, clinicas, faboraténios, sanatérios. manicomios, casas de sade, prontes-socorros, ambulatérios o congéneres
Valor Total DedugGes Desc. Incondicionado Base de C‘é‘icuio W;{!Equot’;i%';’;) I Va;ol:goiséQN
0,00 0.00 .‘ 7.780,44 2,00 oo HISDBY
valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL
0,00 0.00 0,00 B 0.060 - 000 S
Outras Retengées Desc. Condicionado Valor Liguide Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
3,00 0,00 7.780,44 0172021 ___Prestador
Optante Simples Regime Situagdo da NFS-e Natureza Operacéo Municipio Credor
\&o Normal Normal 1 - Exigivel Maringa-PR
Jutras Informag@es

-onsulfe a autenticidade destes documento em https:Hecity.maringa.pr.gov.br



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020
MARINGA - PR E-mail:
TELEFONE:3032-1818

INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12

INSCR. C.C.M.: 191342

N INSCR. ESTADUAL: ISENTO

-
: ]
RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F |

Ne 16183 |
NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagéo Servigos
PRESTAGCAO DE SERVIGOS: Assist. Médica
DATA DE EMISSAO 14/01/2021 FOLHA 1 \
NFE:
cod. Verificacao:

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

MUNICIPIO: CURITIBA

FONE RES.: (41)3240-2935 FONE COM.: (41)3240-2935

No. INSCR. C.P.F./JC.N.P.J: 15.116.763/0004-12

No. INSCR. EST./RG: ISENTO

BAIRRO: BIGORRILHO

ESTADO: PR CEP: 80730070 |

E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF
No. INSCR. C.C.M.:

\
OBS.: ‘
l
= ]
UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGO UNIT. | PREGO TOTAL
DIARIAS 172,00 172,00
EQUIP/MATERIAIS ESPECIAIS 378,00 378,00
MATERIAL CONSIGNADO 2.200,00 2.200,00
MATERIAL HOSPITALAR 752,90 752,90
MEDICAMENTOS 437,74 437,74 ‘
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 2.629,55 2.629,55 I
TAXAS 1.210,25 1.210,25 |
|
|
|
IS§ 2.00R 15561 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R 0.00
ISS  0.00R 0.00
Valor Liquido = 7.780,44
TOTALDO RPS => | 7.780,44|
Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANG DE é < servigos constantes no Recibo Provisario de Servios - RPS: SERIE F N° 16183 |
DATA RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR -
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 Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSQUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 12/01/2021 14:38

Aarupamento: 2 - INTERNACAO Tioo de Aarupamento: CONTA HOSPITALAR

Remessa: 83102 Competéncia: 01/2021 Entrega: 12/01/2021 * 8 f% 1 0 2 %
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC 8
Nota Fiscal
Periodo
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem ) _Valor
19/10/2020 20/10/2020 2064005 2064005 389989 6238036 EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BC RECEPCAO INTERNZ 7.780,44
Total : 1 7.780,44

Total Geral : 1 7.780,44



GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO

2 - N° Guia no Prestador

10237960

Folha: 1/1

1 - Registro ANS = 3 - Ndrnero da Guia de Solicitagio de Internacéao
000000 2064005
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Cperadora
19/10/2020 2064005 2064005
Dados do Beneficiirio
& - Nimero da Carteira 9 - Validade da Caneira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Alendimento a RN
11486 01/01/2022 EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO N
Dados do Contratado Executante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado 5 - Cédino CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados da Internagio

P2 - Tipo de Intemnagao

B3 - Regime de Internagdc

19 - Hora do

icio do Faturamento

0 - Data do Fim do Faturamento

21 - Hora do Fim do Faturamento

16 - Carater do Alendimento |[17 - Tipo de Faturamento 8 - Dala do Inicic do Faturamento
1 19/10/2020 08:30:00 20/10/2020 10:04:00 2 2
24-CID10 Principat(Opc.) 25-CID10(2)(Opc.) |[26-CID10(3)(Opc)  |[27-CID10(4)(Opc.) Hana_akﬁomzn_%_:: = 50 . Motivo de Encerramento da Internagdo |30 - Namero da declaragao de nascido Vivo  [31-CID10 Obito(Qpe.) 32 - Numero da declaragio de dbito  [33 - Indicador D.O. de RN
nte ol doenga relaciona
Z049 2 12 N
Procedimentos e Exames Realizados
Sd-Data 35-Hr.lnicial 36-Hr.rinal 3/-Tabela 38-Procedimento 39-Descricéo L A0-Qtde 41-Via 42-Téc. 43-Ft Red/Acr 44-Valor Unitario 45-Valor Total
1 18/10/2020 12:50 14:20 22 30731216 .H.nm.a.mvou.wowo de mais de 1 nmu.imo - tratamento ciru 001 2 1 0.5 133.25 133.25
2 19/10/2020 12:50 14:20 22 30731216 Transposicac de mais de 1 tendao - tratamento ciru 001 2 1 0.5 146.25 146.25
'3 19/10/2020 12:50 14:20 22 30734053 Reconstrucac, retencionamentc ou reforco de ligame 001 b 1 1.0 1360.50 1360.50
4 19/10/2020 12:50 14:20 22 30734053 Reconstrucao, retencionamente ou reforco de ligame 001 E 1 1.0 292.50 282.50
5 19/10/2020 12:50 14:20 22 30734061 Fraturas - reducao e estabilizacac de cada superfi 001 2 1 0.5 550.80 550.80
6 19/10/2020 12:50 14:20 22 30734061 Fraturas - reducac e estabilizacaoc de cada superfi 001 2 1 0.5 146.25 146.25
Identificaghio da Equipe ;
46-5qg.Ref. 47-Grau Part. 48-Coéd na operadora/CPF 49-Nome do Profissicnal S0-Conselho Profissional 51-N° no Conselho 52-UF 53-Céddigo CBO
1 o0 02965389903 ELCIO VALLOTO JUNICR o1} 30403 41 225270
2 06 05738437918 FERNANDA PESTANA BIATTO 06 27945 41 225151
3 oo 02965389903 ELCIO VALLOTO JUNICR 06 30403 41 225270
4 06 05738437918 FERNANDA PESTANA BIATTO 06 27945 41 225151
5 6o 02965389903 ELCIC VALLOTO JUNICR 06 30403 41 225270
6 06 05738437918 FERNANDA PESTANA BIATTO 06 27945 41 225151

Impresse por: SCSANTOS

Data/Hora: 14/01/2021 11:19:47

54 - Total de Procedimentos (R$) 5 - Total de Didrias (RS} 6 - Total de Taxas e Aluguéis (RB)| 57 - Total de Materias (RS$) 58 - Total de OPME (RS) 59 - Tolal de Medicamentos (RS)
2629.5 172.00 1560.25 © 752.90 2200.0 437.7

W. Data da assinatura do contratado 63 - Assinatura do contratado 64 - Assinalura do(s) Auditor(es) da Operadora

|65 - Observagdes / Justificativa



171

34 -Dala 35 - Hr.Inicial 36 - HrFinal 37 - Tabela 38 - Codigo do Procedimento 38 - Descrigdo 40-Qde. 41-Viad2-Téc. 43 -Falor Red / Acresc. 44 -Valor Unitario - (RS) 45 -Valor Total - (RS)

Identificagiio da Equipe (Continuagdo)
46 - Seq.Ref. 47 - Grau Parl. 48 - Codigo na operadora/CPF 49 - Nome do Profissional 50 - Conselho Profissional 51 - Nimero no Conselho 52-UF 53 -Cddigo CBO

5.- Observacdo / Justificativa

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 14/01/2021 11:19:47 Conta/Lote: 389989 Atendimento: 5238036 Convéni

0O



Pagina: 1/5

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

FREKIRK TR EII

1- Registro ANS 2 - Numere da Guia Referenciada
000000 2064005
Dados do Contratado Executante
3- Codigoe na Operadora 4 - Nome do Contratado 7 5- Cédigo CNES _
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas.
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do ltem 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizacao de Funcionamento

- 03 19/10/2020 10:13:00 a  08:30:.00 19 78516005 1 036 1.00 95.67 95.67
20 - Descrigéo: ABBOCATH 18 G CATETER DE SEGURANCA FECHADO

5- 0z 19/10/2020 15:47:00 08:30,00 20 90007131 2 001 1.00 0.75 1.50
20 - Descrigéc: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL

1- 03 19/10/2020 15:47:00 08:30:00 18 70014280 2 Q38 1.00 1.36 272
20 - Descrigdo: AGULHA HIPODERMICA 25X7 PRECISIONGLIDE

4- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 19 70014370 1 036 1.00 1.36 1.36
20 - Descrigdo: AGULHA HIPODERMICA 40X12 PRECISIONGLIDE

2- 03 19/10/2020 15:47:00 08:30.00 19 70014370 ] 036 1.00 1.36 6.80
20 - Descrigéo: AGULHA HIPODERMICA 40X12 PRECISIONGLIDE

5- 03 19/10/2020 10:13.00 08:30;00 19 70014370 1 036 1.00 1.36 1.36
20 - Descrigéo: AGULHA HIRODERMICA 40X12 PRECISIONGLIDE

6- 07 19/10/2020 12:50:00 08:30:00 18 60024151 1 036 1.00 350.00 350.00
20 - Descrigéo: ALUGUELTAXA DE APARELHO / EQUIPAMENTO PARA ARTROSCOPIA PARA CIRURGIA, POR USO

2- 03 18/10/2020 10:13:00 08:30:00 00 0000045576 3 036 1.00 34.42 103.26
20 - Descriggo: ATADURA GESSADA 20 CM

5- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 19 78204356 1 036 1.00 1.57 1.57
20 - Descrigao: CATETER P/ OXIGENIO TIPO OCULOS ADU N 12 10 UND

6- o2 19/10/2020 20:40:00 08:30:00 20 90194489 1 031 1.00 65.90 65.90
20 - Descrigao: CLEXANE 40MG INJ

21- Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Tolal de Medicamenlos (R$) 23 - Tolal de Mateniais (RS) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) [26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
e ek ke e e ek e ; e ek ko Ak kA * HRKKKEKKARRAARKL e e dede e ded ok ke _ ﬁ kAR R KRR AR R K

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 14/01/2021 11:19:50 Contallote: 389989 Atendimento: 5238036 ConvénioTLINICA ADVENTISTA - CLAC — _——_—— _=—_ ——= _— — —_ _—__— ———_ ———_



ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Pagina: /5

1- Registro ANS 2 - Nimero da Guia Referenciada

000000

2064005

Dados do Contratado Executante

5-Codiga CNES

3- Cadigo na Operadora
h 23876304000112 \

4 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

9365230

Despesas Realizadas
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 Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizacéo de Funcicnamento
T 2 19/10/2020 10.13.00 a 083000 20 80003551 10 022 1.00 114 11.49
20 - Descrigéo: DECADRON
8- 056 16/10/2020 23:50.00 08:30.00 18 50000805 1 036 1.00 172.00 172.00
20 - Descrigéo: DIARIA DE ENFERMARIA 2 LEITOS
- o2 19/10/2020 09.38.00 08:30:00 20 90184343 1 008 1.00 364 364
20 - Descrigéo: DORMONID 15MG CFPR - ROCHE
3. 02 19/10/2020 10:13:00 08:30.00 20 90184360 o 1 a0 1.00 7181 218
20 - Descrigao: DORMONID 15MG 3ML INJ - ROCHE
9- 02 19/10/2020 15.47.00 08:30:00 20 90174046 -« 1 001 1.00 2.47 2.47
20 - Descrigao: DRAMIN BS DL
Te 02 19/10/2020 ._.A.mo,mm 08:30.00 20 90257260 1 001 1.00 12.02 12.02
20 - Descrigao: DROPERDAL
3- 02 16/10/2020 10:13:00 08:30.00 00 0000074312 5 036 1.00 327 16.35
20 - Descrigdo: ELETRODO P/ECG ADU.MEDITRACE 1000UNID
5- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30.00 19 70222797 1 036 1.00 8861 88 61
20 - Descrigéo: EQUIPO MACROGOTAS - BBRAUN 401450P
1- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 19 73186589 2 om 1.00 44.42 88.84
20 - Descrigao: FIO VICRYL FECH.G.OB/GIN.VIOLETA 1 70CM AG.4CM J353H
2- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 19 73186589 2 011 1.00 44.42 88.84
20 - Descrigao: FIO VICRYL FECH.G.OB/GIN.VIOLETA 1 70CM AG 4CM J353H
21- Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Total de Medicamentos (RS) 23 - Tolal de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 26 - Total de Diarias (R$) | [27 - Total Geral (RS}
ﬁ % ke e ek Ak ARk AK dhe ke vl e 9 o e e sk she e vl e e e ‘ — e e e e e de g e e e e e AKERHREAARIN AKX K AERKERERERATTAR dedede ke g Aok ke ek ok _ —

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 14/01/2021 11:19:50

Conta/Lote: 389989 Atendimento: 5238036

ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

AR A




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Pégina; 3/5

1- Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada
000000 2064005
Dados do Contratado Executante
—wuonﬁo na Cperadora [‘ 4~ Nome do Contratade 5 - Codigo CNES |_
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cddigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizacdo de Funcionamento

3- 03 19/10/2020 10:13:00 a 08:30:00 19 73186589 1 011 1.00 39.49 39.49
20 - Deserigéo: FIO VICRYL GASTRO VIOLETA 3-0 70CM AG.2,6CM J316H

8- 02 1911012020 10:13:00 08:30:00 20 90008332 2 014 1.00 2416 48.32
20 - Descrigao: KEFAZOL 1G FR/A - ABL

G- 02 19/10/2020 15:47:00 08:30:00 20 20008332 2 014 1.00 2416 48.32
20 - Descrigao: KEFAZOL 1G FR/A - ABL

8- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 19 70360758 1 Q036 1.00 275 275
20 - Descrigdo: LAMINA PARA.BISTURI FEATHER - 11

4- 03 1971072020 10:13:00 08:30.00 19 73632171 1 011 1.00 26.13 26,13
20 - Descrigao: MONONYLON PT 3.0 (163T)

9- 0z 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 20 80047265 1 001 1.00 14.82 1482
20 - Descrigéo: NEOCAINA PESADA

1- 02 19/10/2020 15:47:00 08:306:00 20 90470800 2 001 1.00 3.13 65.26
20 - Descrig#o: NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AMB X 2 ML

8- 02 19/10/2020 14:21:19 08:30:00 20 90470800 2 007 100 3.13 6.26
20 - Descrigao: NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AMB X 2 ML

5- 01 19/10/2020 12:50:00 08:30:00 18 60010851 1 036 1.00 28.00 28.00
20 - Descrigéo: OXIGENIO NO CENTRO CIRURGICO 03 L/MIN

2- 08 19/10/2020 16:38:00 08:30:00 19 72095326 2 036 1.00 825.00 1660.00
20 - Descrigao: PARAFUSC DE INTERFERENCIA

21- Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Total de Medicamentos (RS) 23 - Total de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Total de Didrias (RS) 27 - Total Geral (R$)
e e e e e e e e ke e e ek e e e s e ek e e e dedede ok e e e e sk e e e e e ke ok o e e e o e e e e e e e ke ke 7 e ool e e o e v e ke e ke e ke e

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 14/01/2021 11:19:50 Conta/Lote: wmmwmm Alendimento: mwwmomm ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC _ _————_ _—__— —_——— —=— — _____ ___ _—_—



Pdgina: 4/5

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

1- Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada

000000 2064005
Dados do Contratade Executante
3-Codigo na Qperadora 4 - Nome do Contratado 5- Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Despesas Reallzadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade {4-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 18-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizago de Funcionamento
7- 03 19/10/2020 10:13:00 a 08:30:00 19 70223769 1 038 1.00 34.93 3493
20 - Descrigdo: POLIFIX EQUIPO PARA INFUSAC SIMULTANEA DE SOLUCOES PARENTERAIS - Polifix 2
3- 08 19/10/2020 16:39:00 08:30:00 19 78426669 1 036 1.00 550.00 550.00
20 - Descrigéo; PONTEIRA SHAVER
2- 02 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 20 80123255 2 013 1.00 9.16 1832
20 - Descrigao: RINGER C/ LACTATO 500ML - B. BRAUN
9- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 19 70705313 1 036 1.00 1.79 179
20 - Descrigao: SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 5ML (BICO LUER LOCK)BD PLASTIPAK
4- 03 19/10/2020 15:47:00 08:30:00 19 70705321 5 036 1.00 280 14.00
20 - Descrigao: SERINGA 10 ML BD - HIPODERMICA SEM AGULHA - 10ML (BICO LUER SLIP)
4 - 03 19/10/2020 17:49:00 08:30:00 19 70705291 1 036 1.00 172 1.72
20 - Descrigéo: SERINGA 3ML - BD HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ML (BICO LUER LOCK)
3- 03 ._m\_._o__MﬂNo 15:47:00 08:30.00 19 70705291 " 1 036 1.00 1.72 1.72
20 - Descrigao: SERINGA 3ML - BD HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ML (BICO LUER LOCK)
7- 02 18/10/2020 15:47:00 08:30:00 20 90072294 2 001 1.00 097 1.94
20 - Descrigao: SORO FISIOLOG. 0,9% 10ML P/NEBUL/INALACAQ " ’
8- 02 19/10/2020 15:47:00 08:30:00 20 90123115 5 013 1.00 7.74 3870
20 - Descrigéo: SORQ FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF
1- 0z 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 20 90123093 1 013 1.00 8.00 8.00
20 - Descrigdo: SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML - B. BRAUN
21- Total de Gases Medicinais (RS) 22 - Total de Medicamentos (RS) 23 - Total de Materiais (RS} 24 - Total de OPME (RS} | _Nw - Tolal de Taxas e Aluguéis (R§) 26 - Total de Didrias (RS) 27 - Total Geral (R$)
g sk e e ek e e e e TR TRAR KT KKK A — % AAHARKAK AR A N AR ; .#!*4#!‘#}‘*5*5&( t — !;!l.ﬂ.&lb.#ib**l AERRAKERARKERKKR K

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 14/01/2021 11:19:50 Conta/lote: mmmwmm bﬂmzuwamn.o_memowm ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC _ _—___— __——_ —_=— _—=— _ ——=— _——_ —_—_




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Pégina; 55

1 - Registro ANS

000000

2 - Nimero da Guia Referenciada

2064005

Dados do Contratado Executante

3 - Codigo na Operadora
ﬁ 23876304000112

4 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

5- Codigo CNES
uj 9365230

Impresso por: SCSANTOS

Despesas Realizadas
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 Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida | Acresc. 19-N° Autorizagao de Funcionamento
7- 02 19/10/2020 21:22:00 a  08:30:00 20 90123093 1 013 1.00 8.00 8.00
20 - Descrigao: SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML - B. BRAUN
i0- 03 19/10/2020 10:13:00 08:30,00 19 70846529 1 036 1.00 134,99 134.99
20 - Descrigao: SPINOCAN - AGULHA ESPECIAL PARA RAQUIANESTESIA - G27 x 3 %7 0,42 x 88 mm
9- 07 19/10/2020 14:30:00 08:30:00 18 50023139 1 036 1.00 1136.00 11356.00
20 - Descrigéo: TAXA DE SALA PORTE 4
0- 07 19/10/2020 14:30:00 08:30:00 18 60023180 1 036 1,00 74.25 74.25
20 - Descrigdo: TAXA SALA RECUPERACAQ POS ANESTESICA
10- 02 19/10/2020 10:13:00 08:30,00 20 90048253 2 014 1.00 9.55 19.10
20 - Descrigée: TILATIL 20MG INJ - CRISTALIA
5- 02 18/10/2020 17:49:00 08:30:00 20 390330048 1 o001 1.00 10.88 10.88
20 - Descrigéc: TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL
i0- 02 19/10/2020 15:47:00 08:30:00 20 90330048 1 001 1.00 10.88 10.88
20 - Descrigao: TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL
4 - 02 19/10/2020 10:13:00 08:30:00 20 90385071 1 001 1.00 79.01 79.01
20 - Descrigée: ZOFRAN
71 - Total de Gases Medicinais RS 22 - Tolal de Medicamentos (RS) 23 - Total de Matenais (RS) 24 - Total de OPME (RS} 35 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Total de Diarias (RS) 2 27 - Total Geral (R$)
28.00 43774 752.90| 2200.00 1560.25 172.06 5150.89
Data/Hora: 14/01/2021 11:19:50 ContalLote: wmmmmo Atendimento: mNumme ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC _ —————— ————_ _—__— ____—— ___— =_ ———_ ———_



GUII?EDIEHS'SII;L(EE?\EAO * 2- NP Guia no Prestador 2064005

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

000000 i
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha j 6 - Data de Validade da Senha
Dados do Beneficibrio - —
7 - Nimero da Carleira 8 - Validade da Carteira 9 - Atendimento de RN

11100086 N

10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude

EMILLY GABRIELI OL.lVEI RA BOGO

Dados do Contratado Solicitante :

12 - Codigo na Operadora 13 - Nome do Coniratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

14 - Nome do Profissional Solicitante 15 - Conselho Profissional 16 - Nidmero no Conselho 17-UF 18 - Cddigo CBO
|ELCIO VALLOTO JUNIOR W 6 30403 41 225270

Dados do Hospital / Local Solicitado | Dados da Internagio
19 - Cédigo na Operadora / CNPJ 20 - Nome do Hospital / Local Solicitado 21 - Data sugerida para Inlernagio
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 19/10/2020
22 - Carater do Atendimento 23 - Tipo de Internagao 24 - Regime de Internacio 25 - Qtde. de Diarias Solicitadas 26 - Previsio de uso de OPME 27 - Previsdo de uso de quimioterapico
1 2 1 00 N N

28 - Indicacao Clinica

29 - CID 10 Principal(Opcional) 30 - CID 10 (2)(Opcional) 31 - CID 10 (3)(Opeional) 32 - CID 10 (4)(Opcional) 33 - Indicagdo de Aciedente (acidente ou doenga relacionada)
2049 2 o
Procedimentos Solicitados ; ]
34-Tabela  35- Codigo do Py imento 36 - Descrig 37 - Qtde. Solic 38 - Qde Aut
1 22 30733057 Meniscectomia - um menisco - procedimento video 1 o]
2 22 30733073 Reconstrucao, retencicnamento ou reforco do lig 1 0
3 22 30731216 Transposicac de mais de 1 tendaoc - tratamento ¢ 1 0
4 18 60000805 DIARIA DE ENFERMARIA 2 LEITOS 1 Q
L
| Dados da Autorizagio i =
39 - Data Provavel da Admissdo Hospitaiar !:0 - Qude. Didrias Autorizadas I 41 - Tipo da Acomodacio Autorizada
42 - Cédigo na Operadora / CNPJ aulonzado “ 43 - Nome do Hospital / Lacal Autorizado 44 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

45 - Observagéo / Justificativa

19/10/2020

Impresso por: JLFOGACA Data/Hora: 16/10/2020 08:26:36  Conta/Lote: 2064005 Atendimento: 5238036 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP *? 0 6 1 n n q !
LY

46 - Data da Solicitagao I ‘47 - Assinatura do Profissional Solicitante

inatura ﬂa Beneﬁclénu ou Responsavel ‘ 49 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Emilly Gabrieli Oliveira Bogo
N¢ da Carteirinha: 11.4.86
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 30/09/2000 N2 da Guia: 2064.005

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

25/02/2020 03:49:00 Ginésio Eventos esportivos (Ex.: campecnatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Joelho Direito, Posterior da Coxa Direita

Descricao

Torcao em MID. Jogo de futsal, ao rotacionar o corpo para pegar a bolsa, refere torcao na perna que nio fez o mesmo
movimento do corpo, Refere algia em regido posterior da coxa em regio poplitea. Membro imobilizado,

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Beatriz Ferreira (44) 99894-5690
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de s
Marings sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

Liberacao para a Cirurgia. A aluna, esté retornando ao hospital para procedimento cirtirgico. Reconstrucao, -
Transposicao, - Meniscectomia. A ser realizada no dia 19/10/2020. as 13:30.

Célia T. D. da Sitva
Ass. -mb*‘jq M. Corfn?%ﬁr%ﬁsn

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116,763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da 1de1 16/10/2020
Silva



3 _ Zom{ ::; LIBERACAO DE ACOMPANHANTE

HOSPITAL i

—

Ao Internamento Hospital Bom Samaritano

Autorizacio acompanhante para paciente EMILLY GABRIELI OLIVEIRA

BOGO, paciente Dr. Elcio Valloto Junior, procedimento cirargico agendado
19/10/2020.

Maringé 19 de outubro de 2020

Dr. Elcio Valloto Juniot
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CRM — PR 30.403
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Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: EVJUNIOR

Em: 22/09/2020 10:57

IN
TH
El

EX
VE

M. 201091000
Dr(a): ELCIO VALLOTO JUNIOR
(G6) AqE L3
(@6) %65 IS 19

Par#: EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO

STITUTO ADVENTISTA

-1

UMA TORCIONAL JOELHO DIREITO / FUTEBOL N
MA ARTICULAR NA OCASIAO C 200 MY~
_ AU H5043
'AME FiSICO - INSTABILIDADE ANTERIOR , P -
EM COM RNM ~f ) .
ESAO DO CRUZADO ANTERIOR o Vs S PEN IS

NISCOPATIA lgu o L

N+3 305+
BENEFICIO COM REALIZACAO DE CIRURGIA

CONSTRUGAO DO CRUZADO ANTERIOR

NSFERENCIA TENDAO
NISCORRAFIA

TERIAL - TORRE VIDEC_) / LAMINA DE SHAVER / 02 PARAFUSOS DE INTERFERENCIA

i3

Eicio Valloto Jr.

L Ortoneria / Traumatolonia

—

MARINGA , 22/09/2020

Dr(a). ELCIO VALLOTO JUNIOR
CRM: 30403




OSPITIAL BOMESAMARITANO DE MARINGA - HOSPITAL SANTA RITA
* RESUMO DE INTERNACAO *
- Dados de Identificacao
lome..|.l EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO
lasc.: 30/09/2000 Convenio...: INST.ADVENTISTA-IAP
“ipo de{Rlano: COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA
>od. CTr v: 11100086 Valid. Cart; 12/12/2020
? - Tipg de Internacao
)1.Clinica  ( )2. Cirurgica ( )3. Obstetrica
3 - Tipg de Nascimento
( )1. Em gestacao ( )4. Nascido vivo a termo
( )2. Aportamento ( )5. Nascido morto (antes de sair do utero)
( )3. Npscido vivo prematuro ( )6. Transtorno materno relacionado a gravidez
4 - Regumo da Internacao s
Data Internamento: 19/10/2020 Hora: 08:30 Data Alta: _\__l__&! 2o
— Diagnostico CID 10? Revisao
1=
2- TR
- S
Procedimentos Realizados
1=
_—'/ﬁ-‘ -
2- e e
R
Complicacoes no Tratamento
()YBIM () NAO
Desgcrever
_,,——~'—\\
r// \\\‘-H—" oo
5 - Resumo da Alta Y
\ 'L!\ Cu q IO A NSO JONA
6 - Tipo de Saida
( )1} Alta curado () 6. Alta por evasao(fuga)
(X)2 Alta melhorado ( ) 7. Alta p/ compl. trat. Ambulatorial
( )3 Alta inalterado ( ) 8. Obito ‘
( )4. Alta a pedido ( )9. Transferencia
( )4. Alta por indisciplina
7 o '/
.L\\ E. /.-‘ P 5 =
Data__ /__/ v 47 eam Do WD
— Carimbo e Assinatua do Mediwm
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Bom TERMG DE CONSENTIMENTO
Samarilaro

Todas as Operacoes Cirdrgicas

HOSPITAL

Este & um formuléario-padrdo de consentimento orientado para operagbes cirurgicas. As informagbes ai contidas servem tanto para
pequenas cirurgias como para operagdes grandes em pacientes com varias complicagdes.

Estas informag@es ndo pretendem assusta-lo, e sim Ihe oferecer dados sobre todos os riscos que eventualmente possa acontecer
com procedimentos cirirgicos. Por exemplo: em muitos operagdes ha uma possibilidade muito remota de se precisar de transfusdo
sanguinea, mas, mesmo assim, a possibilidade de transfuséo & mencionada. Esperamos que este formulario o ajude a
compreender eventuais acontecimentos que venha a ocorrer depois da cirurgia. Se vocé nao entender alguma coisa, PERGUNTE.

Reconhego que durante a operagdo ou no periodo pos-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas condigdes possam
requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo,
autorizo o médico abaixo e os seus assistentes designados por ele, a executarem esses atos cirdirgicos ou outros procedimento
que, segundo o julgamento profissional deles, sejam nesse desejaveis. A autorizagao concedida nesse paragrafo estende-se ao
tratamento de todas as condigbes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o
momento em que o procedimento cirdrgico ou meédico for indicado.

Estou informado de que existem riscos significantes, como perda severa de sangue, infeccdo e ataque cardiaco que podem levar a
morte ou & incapacidade parcial ou permanente gue, podem acontecer durante o desenvolvimento de qualquer procedimento. Estou
ciente que nos casos de cirurgias abertas, em gue se faz uma incisdo, podem ocorrer infecgao, dor no local da incisdo ou o
aparecimento de hérnia (franqueza ou pequena abertura da parede muscular), levando a necessidade de futuros tratamentos ou
procedimentos cirlrgicos.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode nao incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de
acontecer nesta cirurgia, mas é a lista dos riscos mais comuns e severos. Reconhego que novos riscos podem existir ou podem
aparecer no futuro, que néo foram informados neste formulario de consentimento.

Estou ciente de que ndo existe garantia ou seguranga absoluta referente aos resultados deste procedimento ou referente a cura da
minha condig@o.

Autorizo a administragdo de anestesia por um médico anestesioclogista aprovado pelo meu nimero médico. Compreendo que toda
anestesia envolve um certo risco ou complicagdes e possivelmente danos severos aos 6rgéos vitais, como cérebro, coragao,

pulmdes, figado e rins, que podem resultar em paralisia, ataque cardiaco efou morte cerebral por causas conhecidas ou
desconhecidas.

Autorizo o uso de transfusdes/ de sangue ou de derivados do sangue se forem necessarios e indicados pelos médicos. Estou ciente
que existem doengas que podem ser transmitidas por meio destes produtos derivados do sangue incluindo AIDS e hepatite. Estou

ciente de que qualquer tecido ou érgéo cirurgicamente removido pode ser utilizado pelo hospital ou pelo médico de acordo com &
pratico médica hospitalar.

Estou ciente que posso apresentar reagoes alérgicas desconhecidas por mim e pelos médicos aos medicamentos ou solugdes
utilizadas no procedimento.

Estou ciente que qualquer aspecto deste formulario de consentimento que eu ndo consiga entender pode ser explicado para mim
em maiores detalhes apenas perguntando ao meu médico ou aos seus associados. Certifico que o meu médico me informou sobre
a natureza e caracteristicas do tratamento proposto para esta patologia, e dos possiveis riscos conhecidos, complicagbes, e dos
beneficios antecipados envolvidos no tratamento proposto e nas formas alternativas de tratamento, incluindo o nao tratamento.

& i~ q_
Data: A [ AC F_ e Hora:
Assinatura do Paciente A A { i ) - Grau de
ou Responsavel vl COYYUANR LN L L)‘- WA A RAAA KA @ LS00 Parentesco
; ; ) ~
. > W Aag T 1 ~ j 22 R ; O 4
Nome em letra defon'na:-'—’-’: J\/l AL AVADE AL f'w VE KA 20 60 RE, Y4 1 4 !
z I\ e AR @Y 1 | PR Dy b R oy
Testemunha:fF— o= Coe Al u\r PANRIES WO w8/ 0Y G BGi-t YU O= 6 ~

O procedimento médico ou cirirgico descrito neste formulario, incluindg’ os possiveis riscos, complicagdes, tratamentos
alternativos (incluindo o nao tratamento) e resultados antecipados, fofam explicados por mim ao paciente ou ac seu
responsavel antes que 0 consentimento fosse assinado. 4

Assinatura do Médico

Nome em letra de forma: CRM:

Apesar de seu médico poder dar-lhes todas as informagbes necessarias e aconselha-lo, vocé deve participar do processe de decisdo sobre o seu fralamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulério atesta sua aceitagao do tratamento recomendado pelo seu medico.

Revogacao ! / Hora:

Paciente ou Responsavel | Representante Legal

TCT CCH 001 Versao 1.0 05/2019



IDENTIFICACAO DO EMITENTE DANFE = e
I ) AUXILIAR DA
AVittaMedi NOTA FISCAL
by FroouTes MEGIGoS ELETRONICA CHAVE DE ACESSO
¢ _ 0-ENTRADA 4120 1015 3144 0700 0241 5500 1000 0190 1910 3803 8053
i PROD:.IITL:: ) MARI;I:;:{ e 1-SAIDA Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
s e s, s, S 082 AR BB #7015 20 “%‘;%5319]50119 www.nfe.fazenda.gov.br/portal
CRP): 15.314:407/0002-41 - [E: 9073402520 FOLHA 1/1 ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA! 141200200310194 20/10/2020 16:35:54
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPJ
90.734.025-20 15.314.407/0002-41
DESTINATARIO
NOME / RRZAO SOCIAL CNPJ DATA DA EMISSAO
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 23.876.304/0001-12 20/10/2020
BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
DA INDEPENDENCIA, 93 ZONA 04 87015-020 |  20/10/2020
UF__ |FONE/ FAX TNSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
GA PR 16:50:52
FATURA | DUPLICATA
100001 0019/001 19/12/2020 2.000,00
CALCUL$ DO IMPOSTO
BASE CAL( ICMS VALOR ICMS BASE CALC ICMS ST' VALOR ICMS ST VLR ICMS DESON TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 i J 0,00 60,00 2.000,00
VALOR HRETE VALOR SEGURO VALOR DESCONTO OUTRAS DESP VALOR 1PI VALOR APROX TRIB TOTAL DA NOTA
.00 , ; 6.00 0,00 ; 3:000,00
TRANSP+ ADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
[NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT FLACADO VEIC |UF | CNPJ
NOSS0 CARRO 9-Sem Transp. ’
IENDE | MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA. NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS OS PRODUTOS / SERVICOS -«
s} )Iﬁ_lc_)o DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH |.CST | CFOP | UNID | QUANT | VALOR | VALOR B.CALC |'VALOR | ALIQ.| V.APROX
PROPI UNIT | TOTAL | 1cMs | 1oms | 1cMsS | TRIBUTOS
1204744 PARAF INT SINFIX PEEK 09X25MM 90211020]1040|5102| UN 11750,00 750,00 0,00] 0,00 0,00
TUSS 72095326
i Registro ANVISA: 80739420005
Lote: ( 1) 0001343021 Val: 10/2021 3
Nota de remessa: 18.291 emitida em 01/10/20 ]
1204745 PARAF INT SINFIX PEEK 09X30MM 90211020040 5102| UN 1]750,00|750,00| 0,00} 0,00 0,00
TUSS 72095334 :
Registro ANVISA: 80739420005 X
Lote: ( 1) 0001324327 Val: 08/2021
Nota de remessa: 18.291 emitida em 01/10/20
v(.49.150.011 | CANULA DEBRID CMA 4,5X150 LINV 90183929| 04015102 | UN 11500,00 |500,00| 0,00 0,00 107,50
TUSS 78426669 &
Registro ANVISA: 81049370008
Lote: ( 1) 36820 Val: 09/2022
Nota de remessa: 18.758 emitida em 14/10/20
*CONTINUACAO - INFORMAGCOES COMPLEMENTARES*
VL A-016.357
*NF-¢ REF: 41201015314407000241550010000182911001829153
*NF-¢ REF: 41201015314407000241550010000187581026261p85
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Paciknte: EMILLY GABRIELI OLIVEIRA
Dat: gia: 19/10/2020
Medico..: DR ELCIO VALLOTO JUNIOR
Conjvenio: INST ADVENTISTA
ISENCAO PREVISTA NO ITEM 34 DO ANEXO V DO RICMS/PR
DECRETO No 7.871 29.9.2017
Isenfta de ICMS conf. Decreto 7871/17, anexo V, item 34.
PROCEDIMENTO AUTORIZADO PELO AJUSTE SINIEF 11/2014
VIMAN Sswems [wwvmmmsaacombr e mm =
FEdEEENIOS DE VITTA MEDI PRODUTOS MEDICOS LTDA OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DANOTA FISCAL ELETRONICA N° 000.019.019. NF-¢
EMISYAO: 2011072020 VALOR TOTAL: 2.000,00 DESTINATARIO: HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA /A - AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, ZONA 04,
$70}51020-MARINGA-PR 000.019.019
DAADO RECEBIMENTO TDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR —




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico e Obstétrico Data.....: 27/10/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva ‘

\viso de Cirurgia : 249278 Sala : 0019 SALA 01 HBSM
ciente : 497542 EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO Atendimento ;6238036
Convérfio Atend. : 10 INST.ADVENTISTA-IAP Carteira :11100086
Leito: 716 ENF 1608 - LEITO 2 Idade :20 Anos
. Inicio : 19/10/2020 13:40 Dt. Fim :19/10/2020 14:20
d Pré-Qperatorio : Z049 EXAME E OBSERVACAO POR RAZAO NAO ESPECIFICADA

eratério :

Z049 EXAME E OBSERVACAO POR RAZAO NAO ESPECIFICADA

edimento: 30734053 RECONTRUGCAO, RETENCIONAMENTO OU REFORCO DE LIGAMENTO (PRINCIPAL)

Conveénio: 010 INST.ADVENTISTA-IAP

Pracedimento: 52180166 TRANSPOSICAO DE MAIS DE 1 TENDAO
Convénio: 010 INST.ADVENTISTA-IAP

Prgcedimento: 52130312 SINOVECTOMIA DO JOELHO

onvénio: 010 INST.ADVENTISTA-IAP
Anestesia: 18 RAQUI

CIRURGIAO 30403 ELCIO VALLOTQ.) JUNIOR
ANESTESISTA 27945 FERNANDA PESTANA BIATTO

Desdricao Cirurgica :
PAJIENTE SOBANESTESIA EM DECUBITO DORSAL
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

S CIRURGICOS E GARRROTE PNEUMATICO
O ANTERIOR JOELHO ESQUERDO

COLHIDO ENXERTO DO GRACIL E SEMITENDINEO
IS ANTERIORES PARA ARTROSCOPIA

AO DA INTEGRIDADE NORMAL DE AMBOS MENISCOS

INTRODUCAO DOS FIOS GUIAS COM AUXILIO DOS GUIAS DE POSICIONAMENTO NO FEMUR E NA TIBIA - TECNICA ANATOMICA
INTRODUCAO DO ENXERTO QUADRUPLO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E FIXACAO SOBTENSAO COM 02 PARAFUSOS

dos Cirdrgicos: Descrigdo Complementar

- DR(A) : ELCIO VALLOTO JUNIOR
CRM-PR : 30403




|IOSPIT
v 200

sastos|da Cirurgia

AL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
0 - Sistema de Centro Cirargico e Obstétrico

Pagina: 1/2
Emitido por: BCDIAGO
Em: 20/10/2020

b Cirurgia : 00249278
aciente : 00497542
onvénio: 010
Leito: 0716
Data: 19/10/2020

[@NEY

 Sala: 0019 SALA 01 HBSM
EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO

INST.ADVENTISTA-IAP Carteira :
ENF 1608 - LEITO 2

Atendimento : 6238036

Hora de Inicio : 12:50 Hora de Término : 14:45

30734053
52130312

52180166
nestesia : 18

>

CIRY

RGIAO
TESISTA

Materigis Utilizados :

RECONTRUGAO, RETENCIONAMENTO OU REFORCO DE LIGAMENTO
SINOVECTOMIA DO JOELHO

TRANSPOSICAO DE MAIS DE 1 TENDAO
RAQUI

00002021 ELCIO VALLOTO JUNIOR
00002982 FERNANDA PESTANA BIATTO

Unidade Qt.

MEDICAMENTOS 00031879 CLOREXIDINA 2% FRASCO 30ML ML 60,0000
00003435 DECADRON 4MG/ML, AMP 2,5ML, (IM, EV) (INJ) FR2,5ML 1,0000
00003692 DORMONID 15MG/3ML, AMP 3ML, (IM, EV) (INJ) (MPP) AMPOLA 1,0000
00002825 KEFAZOL 1G, FR/A, (EV) (INJ) FR-AMPOI 2,0000
00011084 MARCAINA PESADA 0,5%, AMP ESTERIL 4ML, (ESP, EP) (INJ AMPOLA 1,0000
00003257 RINGER C/ LACTATO 500ML FRS (INJ) FRASCO 2,0000
00029948 SORO FISIOLOGICO 0,9% 2000ML FRASCO 6,0000
00003273 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML FRS FRASCO 1,0000
00003593 TILATIL 20MG, FR/A, (EV, IM) (INJ) FR-AMPOI 2,0000
00004788 ZOFRAN 4MG/2ML, AMP 2ML, (EV)(INJ) AMPOLA 1,0000

MATERIAIS MEDICO HOSPITAL 00000298 ABBOCATH 18 G COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA UNIDADE 1,0000
00000190 AGULHA DESC RAQUI 27 G UNIDADE 1,0000
00000181 AGULHA DESC 40X 12 UNIDADE 2,0000
00032234 ATADURA CREPE 20CM (ESTERIL) ROLO 4,0000
00000201 ATADURA CREPON 20 CM ROLO 3,0000
00032474 CANULA GUEDEL N° 3 ESTERIL DESC UNIDADE 1,0000
00007313 CATETER DE OXIGENIO TIPO OCULOS UNIDADE 1,0000
00029422 CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5% FR 100ML FRASCO 2,0000
00028794 COMPRESSA CIRURGICA 45X50 ESTERIL PACOTE 3,0000
00029235 COMPRESSA GAZE ALGODOADA 50X25 (MH) UNIDADE 1,0000
00000356 COMPRESSA GAZE 7,5 X 7,5 CM - PACOTE 10 GAZES UNIDADE 4,0000
00000117 ELETRODO DESCARTAVEL DE PAPEL UNIDADE 5,0000
00000493 EQUIPO IRRIGAFIX 4 VIAS CITOSCOPIA UNIDADE 1,0000
00000497 EQUIPO MACROGOTAS COD 360691 UNIDADE 1,0000
00000123 ESPARADRAPO COMUM 10 X 4,5M CENTIME1 80,0000
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Sala: 0019 SALA 01 HBSM
EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO

Viateriai$ Utilizados : Unidade Qt.
00000220 FAIXA DE SMARCH 20 CM UNIDADE 1,0000
00011064 FILTRO RESPIRADOR DRAEGER BP100MS UNIDADE 1,0000
00000833 FIO SUT ETHIBOND VD 5 (MB46G) ENVELOP 1,0000
00000857 FIO SUT MONONYLON PT 3-0 (163T) ENVELOP 2,0000
00000887 FIO SUT VICRYL INC 3-0 (J183G) ENVELOP 2,0000
00000896 FIO SUT VICRYL VLT 1 70 (J353H) ENVELOP 4,0000
00001066 LAMINA DE BISTURINR 11 UNIDADE 1,0000
00001070 LAMINA DE BISTURI NR 23 UNIDADE 2,0000
00000994 LUVA CIRURGICA ESTERIL NR 7,0 PAR 1,0000
00000995 LUVA CIRURGICA ESTERILNR 7.5 PAR 3,0000
00000996 LUVA CIRURGICA ESTERIL NR 8,0 PAR 3,0000
00000997 LUVA CIRURGICA ESTERIL NR 8,5 PAR 1,0000
00001143 LUVA DESC LTA PARA VIDEO UNIDADE 2,0000
00000999 LUVA PROCEDIMENTO MEDIA UNIDADE 40,0000
00029253 MALHA TUBULAR 15X15 - PERNA (MH) UNIDADE 1,0000
00031640 MICROPORE HIPOALERGENICO ESTERIL 2,5CM X 10CM PAI PACOTE 1,0000
00000148 MICROPORE 50MM X 1'0MTS (202298) CENTIME 80,0000
00000425 POLIFIX 2 VIAS PADRAO(409002) UNIDADE 1,0000
00000738 SERINGA DESC S/AGULHA 03ML BICO LISO UNIDADE. -1,0000
00000738 SERINGA DESC S/AGULHA 03ML BICO LISO UNIDADE 1,0000
00000739 SERINGA DESC S/AGULHA 05ML BICO LISO UNIDADE 2,0000
00000741 SERINGA DESC S/AGULHA 20ML BICO LISO UNIDADE 3,0000
00000741 SERINGA DESC S/AGULHA 20ML BICO LISO UNIDADE. -3,0000
00027054 SERINGA DESC SEM AGULHA 10ML SLIP (BD) UNIDADE 2,0000
00000826 SERINGA INSULINA DESC COM AGULHA UNIDADE 1,0000
00000826 SERINGA INSULINA DESC COM AGULHA UNIDADE. -1,0000
00027476 TRANSOFIX (4090500) UNIDADE 1,0000

MATERIL‘«IS CONSIGNADOS (N 00020488 PARAFUSO DE INTERFERENCIA UNIDADE 2,0000
00020299 PONTEIRA SHAVER UNIDADE 1,0000

Equipamentos Utilizados:

Qt. Utilizada. Data/Hora Inicio

Data/Hora Fim

e
D0
(
DO
D(

T

)77 ASPIRADOR-HSR
88 OXIMETRO-HSR

23 MONITOR CARDIACO-HSR 001
141 AP DE VIDEOCIRURGIA-HSR 001
52 OXIGENIO 3 LITROS/MINUTO - HSR 002

001
001
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TAXA DE SALA Fam

Data /fq /70 Q{}O% ’ NSO /)
SMILLY|GASRIEL OLVEIRA BOGO 4 ‘4. i’
s [ 2 syl % £ gam 2B
L II!!IIl it Jhiluini L Ty i
i Entrada na SO: 43& _ 5{’, Saida da SO: //j,q 4‘ 5
[ e S ﬁ 3 5{'} Final da anestesia 44 j{/ %
Tipof%. s, 9 JA Inicio da cirurgia: i3 Y¢ Final da cirurgia: 44 v b ;

e

_LA

Anesteii-s}i W Cirurf;iTr’A)o: z . /\{} /é_;,.,.} Instrumentador: U/ yww |
——— 20 auxiliar: Circulante: ’G)ZW"W ¥ :‘/'129!74')
Pt R SOLUGOES TOPICAS 7 & IMPLANTE DE MA‘?CAPASSO
} Monitor £grdiaco E&% 20051-Laborhex Degermante 100ml frs it Eletrodo Atrial ]
Oximetrg de Pulso ) ’w 20045 - PVPI - Alcodlico — 100mi Frs Eletrodo M.P Temporario ;g
F‘resséd Afterial ndo Invasiva 0/41 29041 - PVPI - Degermante — 100ml Frs Eletrodc Marcapasso |
PressaolArterial Invasiva 29042 - PVPI - Topico — 50ml Frs Eletrodo Ventricular ‘
Capnogﬂa a 29038 - Tintura de Benjoim — 5ml Gerador Marcapasse '
Termomgtio C|orexldme Alcodlico — 100ml Frs [~ Intredutor de marcapasso
Analizadof de gazes  (Anestesia Geral ) i MEB[SAMWGS OIQABA&E ; e CTRURG‘AGABD'ACA s
Bomba de|Infusdo Vaselina estéril Canula Arterial ‘
Bomba {fle|seringa 3232-Agua destilada "10ml Canula para Cardioplegia :
Aspirad¢r Dﬂ 3231-Agua destilada 100mi Canula Venosa '.
Stimuplgx 3229-Agua destilada 1000m| Canula p/ drenagem Ventricular |
BIS — Mbrjitorizagdo Intracraniana 3369-Azul de metileno amp 2ml - Conj. Circulaggo Assistida |
Ultrassdm| 3351-Nebacetin poméda’ 15g Conjutos de Tubos
Sisturi Hiétrico 3418-Subgalato de Bismufto 5g Eiltros de Linha Arterial 5
Microscppio Sulfadiazina de Prata 50‘g : Hemocaoncentrador .
Video OK! 3667-Xylocaina Gel 30g ) Oxigenador de Membrana
Arco enj 2972 -Aramin 10mg/ml ampola 1ml Patch Inorgénico
Perfuragior 3057 — Lasix 20mg/2m amp 2ml Reserv. de cardioplegia c/Sangue
Serra Njtrbgénio 3238 — Bicarbonato de Sédio 8,4% Frs 250ml Reservatdrio de Cardiotomia
Serra Cardiaca 3240 — Cloreto Potassio 19,1% amp 10ml Sol. Cardioplegica - Manutengao
Desfibrijador ‘ 3248 — Gluconato de Calcio 10% amp 10mi Sol. Cardioplegica - Indugéo
Gerado| Marcapasso Temporario 3407 — Heparina 5.00&)151- amp 5ml Sol. Cardioplegica amp.10ml
Garrote] Pneumatico 3412 — Transamin 250 mg/5mi amp 5mi T.C.A |
Shaver 3417 — Protamina 1000Ulmi  amp 5ml _ Valvula Aortica ‘n
Litotridgr 3435 — Decadron 4mg/ml -amp 2,5ml Valvula Mitral -
Cranidtpmo 3232 — Agua destilada amp 10ml Cateter Mono Lumem |
Drill 2825 — Kefazol 1g Cateter Duplo Lumén ;
Trépanp (neuro) 2969 Adrenalina Filtro de Cardioplegia E
Respirgdor % df&m_/ 01
Endosdopio /M.f &J { Ul
Broncopagbpio - AGULHAS ESER(NGAS
. .'ANE_S‘I_ESIGQ.S LOCAIS ¢ 181—Agu|ha desc 40 x 12 ]
7621-Marcaina 0,5% S/vaso 20 m! 179-Agulha desc 25 x 7.0 L
s 3 - | 7600-Marcaina 0,5% Civaso 20 mi 177-Agulha desc 13 x 4,5 \
Géas Cgrbonico 14721-Novabup 0,5% C/V 20ml 826-Seringa de Insulina ‘
Oxigérnlia =ﬂ L/ min @gz 4455-Xylocaina 2% Sfvaso - 20ml 738-Seringa 3 ml l
Protdx{do de Diazoto 3661-Xylocaina 2% Clvaso - 20ml 739-Seringa 5 ml | ‘ OF
Nitroggnio 4456-Xylocaina 2% Shvaso - 5ml 740-Seringa 10 ml \
Ar Corhgrimido i 744-Seringa 20 ml \
' 742-Seringa 60 mi l

HSR - #47 - HESM - Gréfica Pratika - (44) 3244-4822 - Blocos 100X01 - 75grs.
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ipo dg|Anestesia: (%) Raqui ( ) Peridural ( ) Bloqueio de Plexo ( ) Geral

( ) ) Local ( ) Outros
enddise: calibre /0 _ (X)MSD ( )MSE  per: ¢/¢~, Qtide utilizada:__ €/
)egerfriacdo com: 9@%“6% X oor. 7 g . '

\nti-sepsia comsden % (leedd Y por: ‘f?%'w

»Oro

Aquecido ( )sim () nao

’osig;#o do paciente: ( ) Proclive ( ) Trendelemburg

(W

[Porsal ( )Ventral ( ) Ginecolégica ( )Lateral ___

sondagem Vesical: () Alivio n°® ( ) Demora n® :
fomvesos: Qo (Yoo’
Solugcgo: ml por: g }1

Servi¢ps Requisitados: () Anatomo Patolégico — Congelagao

()

C—— S
|_aboratoério () Banco de Sangue

Destihp da Pecga Cirtrgica: ( ) Outros:

(¥)Néo se aplica - ( )Anatébmo Patologico

Condi¢des: ( )Acordado (™) Sonolento ( )Entubado ( )SNG ( )SVD

( ) PAM ( )Drenosucgdo ( )DrenoTérax ( )PIC

Medjdamentos: 47 /a2 Lo o
4
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1
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Paciente encaminhado: (x) RPA (. ) UTI Geral ( )UTI Cardiaca —>
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REGISTROS SALA DE RECUPER_A

m——
_

Illllllllﬂlllﬂllt‘ﬂlll

|

JZB @%me %24 z‘wm/ 20

R ifmﬂ 7y

POS ANESTESICA o

HOSPITAL
| Data: 44 . 40. 20 -JO Entrada SRPA: 4/ - ,¢ 5’ Saida SRPA: \

e ¢ memes | wen g = |
2peg0ses ST ADVEN 1400086 %‘Z@% /, é{{ ({_i!/ V{Z(— ’Zz Wmm /&é‘xi/-‘{:/&; - \
|
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n

Parestesia ( )

l Tipo de 225‘}

W@Mcfom@mu

Torpo roso ( )

Caracteristica da respiracéo:

Yor ( |)
suratipo (condigdes/local): i
nstalaggdode Oz ( )ndo ( )sim Litros/minuto inicio Término ‘
A Qb /5% mmHg P33 bpm (R /rpm | Sat 0% 4 -~ | PAM: /mmHg |T°C____/ |
E 7 7 |
A O 55 mmHg [P G & bpm |Ri__/__ rpm|Sat 0% GO /. | PAM:_ /. _mmHg |[T°C__/ |
A: WP 5D mmHg P59 bpm R/ rpm Sat Og% oo~ | paM: .~ “mmHg | T°C i
e ST R S T SRR o o 0 o2 e Al T B T \ 3 Pl gt R e SRR BT TSR =
>ontos 2 1 0 |
Atividade Capaz de movimentar as quatro|Capaz de  movimentar as duas | Incapaz de movimentar qualquerI'
extremidades voluntariamente ou sob |extremidades voluntariamente ou sob extremidade voluntariamente ou |
comando comando sob comando ‘
Qespiragqio Capaz de respirar profundamente Dispnéia ou limitag&o a respiracéo Apnéia '
Circulat,éo PA variando até 20% da PA anterior a|PA variando até 20-50% da PA anterior a|PA variando mais que 50% da PA |
anestesia anestesia anterior a anestesia l‘
Conscigricia Completamente acordado Despertando aos chamados Nao responde a estimulos !
Cor Rosado Palido, terroso, ictérico Ciandtico !
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Fasritas | Convenio: Illllllllllllléillllllm
Encaminhamento Pa nte Céﬁtrs-Cirurg;cQ i
Data: "\G\ / ’1r / QL } ]
1. Enfermagem
Procedimento Programado: ’frf‘bﬁ\iu £
Pré internagéo: 4 (= ) Sim { )Nao
Avaliagéo'Pré‘Anestésica: (= ) Sim ( ) Nao
Consentimento Cirargico e Anestésico: (=< ) Sim ( )Néo
: Reserva Hemoterap.cos ¢ ) S_im _ { =) N&o
bt 4 Consanttmento Sangue e Hemorerap;cos (°< ) Sim - (. )Nao _ _
Encammhado de (f"*) Setor Intemagao D ( ) Terapia lntenswa ( )PA/PS
Pacxente em lsolamento’? o T <y Nao ( )Sim Tipo '
Si _als\/'tals e 10130 Ak *Cf P70 R BCF _. 93
Jegum a pamr dus QO 0] Ohoras dodia 49/ 10 )23 N, '
- Tncotomla _ (=) Nao ( ) Sim, por l
Puiseira de Identificacao: («)MSD  (_)MSE ( )MD ( HME |
| Administrado Pré-anestésico: (Nse  (w<)sim '
|Retirada de Prc':teése Dentéria e Adornos / Esmalte: () Né.o (=) Sim
Reserva UTI: (\)N&o () Sim ' |
Acesso Vienoso Periférico: ( =) Néo ( )Sim Acesso Venocso Ceniral: () Nao ( )Sim !‘
A\ialiat;éo Cardiolégica: ( )Neo . ( )Sim H_orério da Solicitagdo: il
B 2 "Horaric da Avaliagdo: E
| Exames encaminhados: © (- ) US' (- )TC (=) RNM\‘?‘ Y RX ( =) Laboratoriais \
_ ‘ ( ) Outres 1
Acessén’os Ortopédicos: ( ®)N&c ( ) Sim Qutros Acessorios: { )Nao ( ) Sim
Ai_é_rgiés': Medicamentos: (= YNao ( ) Sim,quai? : \
. 7: Antissépticos: (=~)Nzo ( ) Sim, gual? |
~ Adesivos ouLatex: ( *)Nao ( )Sim, qual?
Sltlo CIl’UngCO Demarcado: () N&o . ( =)Sim ( ) N&o se aplica
- Algontmo de Tromboembohsmo Venoso: (.= Nas ( ) Sim
| Obs: '
: Pt oraes \
2 . ~_ tac.em g=_nfen'nase'_"T ,
Encaminhado por: AsdloN\C- CORENCOREN-PR 1. Horario 2 . OO ‘
Recebido por: _ Laisd@:Lim Cussmjr«que COREN Horario () * 1 7 ! 7
COREN-PR 481, 22 :
ICL GAH 003 Versao 0.0 . 11/2017
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1) Jejum de 8 horas antes da cirurgia. Ndo beber agua.
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[/
2) Dormonid,-—D?'a-ﬂ, VO, 1 hora antes da cirurgia.

/

3Y Tipagem e reserva de sangue: ( ) SIM Q) NAO.

éﬁ Reservar vaga de UTI para o pés—opgratorio: ( )SIM ) NAO
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B TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AR PANDEMIA COVID-19

bAClENTE: QN[ r,:\ ‘\j‘ KHE\*{‘EL (/Ll Ve \ £ A ;))(d()( F:RONTUARlO:
DATA DE NASCIMENTO: 20/(c, /(o | RG: 26 344G T 2 & ORG. EXP.:

NOMEDAMAE: / [\/| A Ecg JAILNES Pgel

~ s

oD Olidei i Eorr DATA DE NASCIMENTO: /- /' / .-~
. ORG. EXP.:

Eu, na condicdo de PACIENTE e/ou de RESPONSAVEL pelo paciente, DECLARO que:

fL Fui informado verbalmente sobre a condi¢do de saide do PACIENTE, sobre a principal forma de
tnansmissdo do Coronavirus, que é por meio do contato préximo, pessoa a pessoa, a partir de secregdes
spiratdrias de uma pessoa infectada, que podem ser expelidas através da tosse, espirro e outros, bem
como sobre os riscos associados a realizacdo de exames, procedimentos, cirurgias e anestesia durante a
pandemia causada pelo COVID-19; - ‘
Recebi orientagBes quanto a necessidade de uso ininterrupto de mascara e equipamentos de
protegdo, ndo levar as mdos aos olhos, boca e nariz, a indicagdo e dispohibilidade de alcool 70%, bem como
guanto a lavagem frequente das maos com agua e sabo, principalmente depois de ir ao banheiro, antes
de comer e depois de assoar o nariz, tossir ou espirrar.
Estou ciente que Pacientes saudaveis-podem contrair COVID-19 durante a internagdo hospitalar
u durante a realizag3o de exames, procedimentos, cirurgias e anestesia, apesar de todas as medidas
revencdo adotadas pelo hospital e equipe multidisciplinar;
Estou ciente que Pacientes saudaveis de procedimentos cirirgicos que contrairem COVID- 19 no
os-operatdrio podem desenvolver quadros mais graves de infecgdo devido as alteragdes imunoldgicas
causadas pela cirurgia;
Estou ciente que Pacientes que tenham contraido a COVID-19 ha poucos dias podem ainda néo
ter desenvolvido os sintomas tipicos que indiquem a suspeita de infecgdo, ndo sendo possivel a equipe
édica identificar o quadro antes da realizacdo do atendimento buscado;
Estou ciente que a ventilagdo mecanica, muitas vezes necessdria no curso de procedimentos

nestésicos, pode resultar no agravamento do quadro causado pela COVID-19, mesmo para Pacientes até
ntdo assintomaticos;

Estou ciente que Pacientes cirlrgicos que tiverem complicacdes respiratdrias decorrentes do
rocedimento anestésico podem ter sintomas semelhantes aqueles causados pela COVID-19, o que pode
levar a uma dificuldade de diagndstico;

Estou ciente que Pacientes cirtirgicos que desenvolverem quadro grave de infeccdo por COVID-19
0 pos-operatorio podem ter mais complicacdes cirdrgicas associadas, em agravamento ao quadro geral,
odendo, inclusive, causar o OBITO;

Estou ciente que Pacientes com infecgdo assintomatica por COVID-19 podem transmitir a COVID-
9 a toda a equipe de salude responsavel pela sua assisténcia antes, durante e depois do procedimento;
0. Fui informado sobre as possibilidades de tratamento contra a COVID-19, considerando o cenario
undial e local de enfrentamento a pandemia de COVID-19, bem como das alternativas disponiveis de
edicamento, em especial, a auséncia de vacina ou de medicamento aprovado para tratamento de desse
irus, até o presente momento.

2 Fui informado que ha RISCO DE OBITO pelo agravamento de saude causado pelo COVID-19, em
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LIBERACAO DE ACOMPANHANTE
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Ao Internamento Hospital Bom Samaritano

Autorizacdo acompanhante para paciente EMILLY GABRIELI OLIVEIRA

30GO, paciente Dr. Elcio Valloto Junior, procedimento cirurgico agendado
9/10/2020.
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; Etiqueta de Identificaczo do Paciente !
ﬁma ) EMILLY GABRIELI OLIVEIRA BOGO ' ‘
;'?I .a DY Nonc:38/89/208p Sk:fF ‘

Pront 487542 pt. 1871912020

LI TRANSPORTE SEGURO DE PACIENTES M saon g SO0 AOVENT:
INTRA — HOSPITALAR 2'5;" gy’glsllllll!l [l _

A o |

Data : /X4 /A0 180D |
. A P ————H_ﬁ‘
Classificacgo de Risco () Baixo Risco ( =) Médio Risco |

()Alto Risco
() Unidade de Internacéo ( )CTI ‘
( )PS

Transporte para: () UTI Cardiaca

( YPSC () UTI Neo ’
_ ( ) Exame (=<) Centro Cirtrgico
- T v ;
- _ (=) Estavel () Estavel com VM
Condigdes clinicas () Estavel com 02 ( ) Instével

(& Nao =

Mantém sedaczo " i
- (&) Sim Qual: __*) &uivio el

S8WV inicial

Intercorréncia:
Responsavel pelo Transporte:
Profissional de enfermagem Médico

Jueigna S. Moraes
Téc, em Enfermagem
COREN-PR 1,339,384

Assinatura e Carimbo

Lais de Lima Cussuncque
ENFERMEIRA
COREN-PR 481, 22

Assinatura e Carimbo

Responsavel pelo recebimento do paciente

—
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Etiqueta de Identificagéo do Paciente i
ﬁwé

“aseiTay TRANSPORTE SEGURO DE PACIENTES W )
INTRA — HOSPITALAR }

L
Origem do transporte: Ayn

Classificagdo de Risco (\ﬂ Baixo Risco () Médio Risco

() Alto Risco

£ ) Unidade de Internacéo ( )CTI
. ( )PS () UTI Cardiaca
Transporte para: ( YPSC ( ) UTI Neo
( ) Exame ( ) Centro Cirtirgico

Condices clinicas ¢) Estavel ( )EstavelcomvMm |

( ) Estavel com 02 () Instavel
Mantém sedacao 9 Nzo
( ) Sim Qual:
S T 7 z 7
SSVV inicial PA_1¥ x ' U Te: FC: - 7 FRr /’ Sat:
SSVV final PA X T » 'FC: FR: Sat:

Intercorréncia:

Responsavel pelo Transporte:

Profissional de enfenrﬁégem Médico *

\

(\_ﬂic\.\"wji‘n

Assinatura e Carimbo

Assinatura e Carimbo

Caroline 8. C. de Britp
%a‘é?éc. em Enfermagem
*$7COREN-PR 1.439.685

Responsavel pelo recebimento do paciente

FR GAH 038 Verszo 1.0

01/2018



Il d

@‘U\ F\w

At & TR 3% ')C\-«}%L)__l}\u\r J’j—':r‘r\\'-

SEUY .)/‘jE'\z\"‘kj\

"‘ M -"\):./\

s .o

| k_"\,x._m ﬁ "JE Ao DN A

o B A A :(;"ﬂﬁ 5y =) _JL/J\‘) -j-.)\-..-\ NANERY T 5] 3 s W
g
A O DO PA RUR O NA AD AO DA SRPA

leurolégico () Calmo () Agitado ()¢l tremores () Confuso ‘

(>) Orientado (=) Consciente ( ) Inconsciente ( ) Agressivo |
‘'upilas ESY Reagentes () N&o reagentes ( “rlsocéricas

() Anisocéricas () Midticas ( ) Midriaticas
-abega Acuidade Visual (=) Normal () Diminuida ( )Ausente
escog Acuidade Auditiva (=9 Normal ( ) Diminuida ( )Ausente
Lespira*irio (";—) Eupneico ( ) Dispneico () Taquipneico (=) Ar Ambiente

( )yTQr ( ) Suporte de 02

( ymv ( ) Estertores () Roncos ( ) Sibilos ‘

( ) Tosse i
ardiov? cular (=) Regular () lIrregular () Fino ( ) Cheio -
‘ulso) () Normocardico () Taguicardico () Bradicardico ( ) Sopro
astrointestinal | Abdome ( ) Flacido ( )Plano () Distendido

(& Globoso ( ) Rigido () Doloroso & palpaczo

RHA(+) (=) (4 ) (¥) ( )SNE (.)SNG ( )GTT () Jejunostomia |

Eliminago Intestinal: (+)(-) Dias () Colostomia

Fezes: ( ) Ressecadas ( ) Liquidas ( ) Pastosas - ( ) Melena :
enitourinario | (=) Micgio Espontanea () Andria () Oligaria ( ) Politiria |

() Hematdria : ( ) Disdria () Retencio () Incontinéncia

( )svD ' ( )SVA ( ) Cistostomia () Urupen

( ) Fralda 5
embr Forca muscular: ( )Normal i1 ( ) Paresia () Parestesia ?
uperigrés e : (<) Plegia _Jron 3. |
ferior ( ) Deambula () Deambula com auxilio ( 22 Acamado !

( )Lesao ( ) Edema { ) Cianose () Hematoma |

(+) (++) (+++)

Fratura: () Sim (--)'Nao ( ) Tracdo ( ) Fixador {

() Tala gessada ( ) Tipoia () Pé diabético ( ) Amputagio |
cisao () Limpa () Parcialmente () Totalmente Local__ MT O |
rt’lrgici embebida de sangue  embebida de sangue

Curativo: (h)Slmples () Compressivo () Tamp&o Nasal () Tamp&o vaginal

Avaliagdo da Dor

Nivel da Dor: o) 1 2 3 4 5 & 7 8 8 10 ;
or W :

Local: |
reno ( )Penrose ( )Portovac____ ( )Tubular_____ ( )Kher_______ ( )Torax |
atétef &awp NSY ()CVC____ ( )Porocath ____ ( )Peridural___ ( )PICC '
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