oo Prefeitura do Municipio de Maringa
Secretaria de Fazenda
Nota Fiscal de Serviges Eletrénica - NFS-e

Numero

16.244

Cedigo verificacdo F75-D08-B26

Emitido em

14/01/2021 12:18:54

RPS N° 16184 Séria F de 14/01/202% Lute 38876

ey

Prestador de Servigos
CNP.J:

23.876.304/0001-12

Inscrigsa Municipal: 191342

Razio Social - HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A
Home Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Endereco: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93.DT 014 14, Zona 04
Municipi MARINGA - PR CEF: 87 015-020
Email contabilidade@@santaritasaude com br Fane (44 3041-7312
Tomador de Servigos
CHPY 16.116.783/10004-12
Razao Social  INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca. JULIO DA COSTA, 1447, Bigoritho
Municipia: CURITIBA - PR CEP: 80.730-078
Emait

adertineti@clinicaadventista org br

Fone: (04} 13240-2525

Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS RE 100.00 [RADIODIAGNOSTICO RE 71.28|REPASSE DE SERVIC
@.00 R

5.272 PIS 0.8 R

.08 COFINS

2.80 ISS

05 DE TERCEIROS RE 97.00
@.0¢ R

533 200 R

.00

Valor Total da NFS-e

R$ 263,28

tem da Lista de Servigos
04 03 - Hospitais, ¢l

inicas, laboratorios, sanatdrios, mamncdmios, casas de salde, promios-

s0COorres, ambulatérios e congéneres

fater Total Dedugées

Desc. Incondicionads Base de Caleulo Aliquota (%} T Vawi"grwdmt;wESSQN
),00 0,00 263,28 2,00 B 15,27 -
falor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL
3,00 0,60 0,00 6o 0,00 o -
Jutras Retengées Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do |SS
),00 0,00 263,28 01/2021 Prestador
Jptante Simples Regime Situacdo da NFS.-e Nat_ureza Operagéo Municipio Credor
i&@o Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR
Jutras InformagGes

-ohsulte a autenticidade dests documento em https:fieciw.maringa.pr.gov.br



- 3 , e )

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A (RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F |
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020 No 16184 ‘
MARINGA - PR E-mail:

NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagio Servigos
TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVIGOS: Assist. Médica

\

INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12 DATA DE EMISSAO  14/01/2021 FOLHA 1 ‘

INSCR. C.C.M.: 191342 NFE: |

- INSCR. ESTADUAL: ISENTO : A ¢od- Verificacao: P

RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE |

ENDEREGO: JULIO DA COSTA, 1447 BAIRRO: BIGORRILHO |

MUNICIPIO: CURITIBA 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.: .

0BS.: ‘
UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGCO UNIT. | PRECO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS 100,00 100,00

RADIODIAGNOSTICO 71,28 71,28 |

REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 92,00 92,00 |

ISS 2.00R 5.27 PIS 0.00R 0.00 \
COFINS 0.00R 0.00
ISS  0.00R 0.00

Valor Liquido = 263,28

| TOTAL DO RPS => 263,28
- |
e

Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M4 servigos constantes no Recibo Provisério
DATA RECEBIMENTO |  IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 2 -

Este documento trata-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) que sera convertida em Nota Fiscal Eletrénica em prazo legal




Pagina: 0001/ 0001

Emitido por; AMSOQUZA
Data: 12/01/2021 14:46

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

Relatério de Remessa por Atendimento
Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tino de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 83103 Competéncia: 01/2021 Entrega: 12/01/2021 e 8 ,3 1 0 ,% %

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC 8 v

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem o Valor

09/11/2020 09/11/2020 6267664000000 3326378 6267664 CRISTIELE CAROLINE BORGE{PRONTO SOCORRO 263,28
Total - 1 263,28

Total Geral : 1 263,28



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mNmNmQhOOODOO

Folha: 171
1- Registro ANS 3 - Naomero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacao 5. Senha A 6 - Data de Validade da Senha u 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficlario
8 - Nimero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartéio Nacional de Sadide 12 - Atendimento a RN
1141070 31/12/2021 CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES 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 - Conselha Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF |[19 - Cddigo CBO 20 - Assi ado F i
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da cio/ © Exames
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicag#o Clinica
2 09/11/2020
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descriglo 27 - QuSolic. 28 - QL.Autoriz,
ou ltem Assistencial
Dados do Gontratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento (133 - Indicagfio de Acidente (acidente ou deenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenta
04 9 1
Dados da G0/
B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 09/11/2020 14:58 14;:58 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 0ol 1.0 100.00 100,00
2 08/11/2020 15:38 15:38 22 40804089 RX - ARTICULACRO TIBIOTARSICA (TORNOZELQ) 001 1.0 35.64 35.64
3 09/11/2020 15:38 15:38 22 40804097 RX - PE QU PODODRCTILO 001 1.0 35.64 35.64
4 09/11/2020 16:16 16:16 22 30728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AQ NIVEL DO TORNOZELO - 001 1 1 1.0 92.00 g2.00
do(s}
48-5q.Ref. 49-Gr.Part 50-céd na operadora/CPF 51-Nome de Profissional 52-Conselho Prof  53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO %
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO o0& 28684 41 225270
4 12 23876304000112 PLANTAC SAMUEL MACHADO e 28,684 41 225125
§6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiano ou Responsavel
1- ! / 3- / /. 5- /. /. 7- /. /. 9- /. /.
2- / /. 4- / / 6 ! / 8- /. £ 10- /. /

58 - Observagéo / Justificativa

€0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$) 62 - Total de OPME (RS)

0.00 0.00

263.28

ﬂm\m. Total de Procedimentos (R$) j‘_ - Total de Materiais (RS)

0.00

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagiio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

{ LR T RUITL RI TLR LL T RTTTERT LY IR ]




—

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE - N° Guia no Prestador 6267664
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 1

1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 ‘

4 - Data de Autorizacio ‘ 5- Senha ‘m’.Dam Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Benefictirio ;
8- Nimero da Carteira 9 - Validade da Caneira 10 - Nome. 11 - Nimero do Carlao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
1141070 " 1_ CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES N
Dados do Salichante & : ; : i

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 1_ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF |19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicilante

m>_<_cm_. §>OI>UO 06 28684 41 ﬁmmmwﬂo

Bados da S s & Exames Sc ; i = : i : 2 2
21 - Carater do .£m_._&=._ma.a 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacao Clinica

2 09/11/2020 ‘ g
24-Tabela 25 : Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio h 27-QuSolic. 28 - QlAutoriz.
1 22 o _mm:oﬂmnw%‘%mm»_ Consulta em pronto socorro OIHD?MO_.P m ._._N.PCgP._.O A 1 @
CRM-PR 28,884 /// TEOT 152

Dados do Contratado Executante Sntapaies i e B e e e e e e e i \\
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cddigo CNES
23876304000112 IOw_u_._.>_. mo_s m>_s>x_._‘>zo DE _<_>m_20> m_i ~ lﬁ 9365230
Dados do Atandimento 4 o i

32 - Tipo Atendimento

33- :a.Somo de >oam=3 (acidente ou noa:ﬁ
relacionada)

ma .:B am oo:m:_a

35 - Motive nw Encerramento do Atendimento

=

.nmwl. s

47 -Valor Total (RS)

36 - Data

37 - Hr.inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

41 - Descrigiio

42 - Qtde. 43-Via

44 - Téc.

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS)

t

13- Seq.Ref,

49

- Gr.Par 50 - Cédigo na onaBamB_nvm

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero ne Conselho

54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Dala de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assi do idrio ou Responsavel
LT O T O A A | S L MM L T N S Y T A A T T/ I | O T A Ll
3 ;Y Y [ T | 4= 8- i Lt 1 | (-

[ /S T | o R ) Y [ |

58 - Observagho / Jusificativa

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

‘3’.;5._5_._3 do Contratado _
*AR?2R7RRARA*

59 - Total Procedimentos (RS) ‘ ‘ 80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61- Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) ‘

Convénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Atendimento: 8267664

Impresso por: MLCAZOTTI Data/Hora: 09/11/2020 14:59:00 Contallote: 6267664




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 521 50240

Folha:

1- Registro ANS
Fooooo

‘m - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizaglo

5 - Senha

—M Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

-

Dados do Beneficiirio ;
8- Numero da Carteira & - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Carntdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
1141070 ‘ _ CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES N
Dados do Solicitante i

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Centratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ‘
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Consalho 18-UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

SAMUEL MACHADO 06 28684 41 |[225270 \ ‘
Dados da ' o Exames s : Fol /-j../ z
21 - Carater do Alendimento - Datz da Sollcitagao 23 - Indicagao Clinica Qdarrruel kushwﬂwaﬁ‘hbv/

2 09/11/2020 ORTOPEDIA £ TRAUMATOLQGI . :
24 - Tabela MM..; meﬂm,oomm_mannu_au:_u ou 28 - Descriciio ﬁmga‘ux MW%& \\\ ._.mo._. Hmmmh 27 - Qt.Solic 28 - Qt Autoriz.
hi 22 40804087 RX - Pe ou pododactilo 1 0
2 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 1 0

Dados do Conlratado Executante

- Neme do Contratado

Il

31 - Cédige CNES

29 - Cédigo na Operadora 30
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento : ey :
32 - Tipo Al 33-| de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta ; 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da F & Exames Real 2

36 - Data 37 -Hrinicial 38 -Hr.Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qude 43-Via  44-Téc 45 -% Red { Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr Part

50 - Cadigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissionat

52 - Conselho Profissional

53 - Nomere no Conselhe

54-UF

64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - a do fi ou
.5 O RN ;OO 0 A | -l_L_K e e e | et W I T/ Y N 7oL M I | 9-L_L_11 M1 11 1
o O R S e 1) I O O T v | (', O O S (Y O | 8-1__L_MI w1 11 L /T N Y O |

56 - Obsérvagho / Justificativa -

5¢ - Total Procedimentos {RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

63 - Total de Medicamentos (R$)

‘ 61 - Total Taxas de Materials (R$) ‘ 62 - Total de OPME (RS)

|

64 - Total Gases Medicinais (RS)

85 - Total Geral (R$)

86 - Assinatura do Responsével pela Autorizagdo

_m’u. Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

-

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: AMMORAIS

Data/Mera: 09/11/2020 16:58:22

Conta/lote: 6267664

Atendimente: 6267664

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

LA e




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Cristiele Caroline Borges Prestes
N2 da Carteirinha: 11.4.1070
Instituicdo: I1AP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 11/02/1998 N2 da Guia: 2209
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
08/11/2020 09:00:00  Jardim Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Direito
Descricdo

A aluna interna estava participando de uma atividade de pular de uma plataforma a outra pendurada em uma corda, na

hora de passar para outra plataforma ela escorregou e torceu o pé. Estd com muita dor em regiao do tornozelo direito,
regiao encontra-se edemaciada,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Aline (44) 8435-6395
Quem prestou primeiros socorros Data

Célia Damasceno 08/11/2020

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de W

Maring4 sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Observacoes

A aluna interna foi atendida pela enfermeira no dia do ocorrido, ndo havendo melhora da dor, foi encaminhada para o
hospital.

Célia T.D. da Sifva
Enfermeira
Ass.: Cor ?3000.602,922

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 FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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



Atendimento: 6267664 Pedido: 2218771 Ac. Number: 2769829
Registro / Nome: CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES

Bom P  Data do Nascimento: 11/02/1998  Idade: 22 anos, 8 meses e 27 dias  Sexo: F

00:00:00
HOSFITAL Pedido do Exame: 09/11/2020 15:38:00 Laudado: 16/11/2020
15:47:10
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - PE DIREITO (AP)

Nao se visualizam sinais de fratura.
Espagos articulares preservados.

Presenca de os naviculare accessorium.

£ iy

JAMILE DIOGO DE ARAUJO R

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 41329

CRM- PR: 8874

Pdgina: 1 de 1




Atendimento; 6267664 Pedido: 2218771 Ac. Number: 2769830
Registro / Nome: CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES

g,,m,(? T W o T— 11/02/1998  Idade: 22 amos, 8 meses e 27 dias  Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 09/11/2020 15:38:00 Laudado: 16/11/2020
15:48:13
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO DIREITO (AP / PERFIL)

Estruturas 6sseas integras.
Superficies e espacos articulares preservados.

Discreto edema de partes moles adjacente ao maléolo lateral.

Presenca de imagem radiodensa projetando-se posteriormente ao talus, podendo corresponder ao os
trigonum.

£ 2

JAMILE DIOGO DE ARAUJO R

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 41329

CRM- PR: 8874

Pdgina: 1 de1




L UOrHAL BUOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Paginz.; 1/1
MV 2000 - Sistema e Gerenciamenta de Unidade

Ermitido Po:: PSMACHADO

Relatério de Prescricao / Evolugio Data....: 09/11/2020 15:33
—— ——— i e
PRESCRIGZ0.: 5627874 DETA: 09/11/2020 15.27
USUARTO. ., . . PSMACHADO 13 YA
ATENDIMENTO: 6267664 DI NASC: 11/02/1988 (22a 8 29p) .
CONVENTIO. . . . CLINICA aDvENTTaTA _ crac [T
PACIENTE...: 510863 - CRISTIELE CARCLTNE EORGES PrucTEg ;
PESO..... .. : ALTURZ : SUP. CORPOREA: ) T
INTERNACHO. : 09/11/2020 14:58 0 pDIAs(s) INT | Rubrica do
y _ Medico

MEDICO.....: sAMyUE:, MACHZDD RVICC: ORTOPEDIZ j TRAUMATOLOGIA

UNID. INT... PRONTO SOCCRRG - mmas
CIDL% o wavenisit
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . -
CLASSIFICACLO pE RISCC:

CIirin
po L L6 L

EVOLUCAD MEDICA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE PESSOAL

COM HISTORIA DE ENTORSE D TORNOZELO DIREITO

APRESENTA EDEA IMPORTANTE Ep REGIAC LATERAL E MEDIAL DO TORNOZELO
DIFICULDADE DE DEAMBULACAO HEMATOMA DiSCRETC

AO EXAME FISICO:

DOR INTENSA A PALPACAC EM REGIAC DO LIGAMENTO TALOFIBULAR ANTERICOR E DELTOIDE.

GAVETA ANTERIOR E ESTRESS DE LATERALIZAC_)AO COM DOR IMPORTANTE
— TR -

——— —_— S TS =R
*RQR?RRA* PRESCRIGAO MEDICA
_-5‘_“————_‘——'—0 e e T e —— e — - -
EXAMES DE DIAGNOST, POR !M;_AGEM oo Qu Unidacie __ SN Aol Freoquéncia ata Herarios
T RXMEM INF TORNOZELD (ARTICULaCAD e R S =
TIBIO-TARSICA) .
ustificativa.; x By

. R0 X
Obs.: x p - . “? ; }'
icf-e, . ‘,‘,‘-‘!‘.3 5 q
. i I 52(}_ : |
OU PODODACTILOS Eiéu 0‘1 B Ciﬁ
i iR (m‘u'a\c. o i ¢ e

H3%. 3 i

San'i-a,{el Machady
ORTOPEDIA'E TRAUMATOL g4

CRM-pR 28.&4‘/{,(TEOT 15284

PLANTAG SAMUEL MACHADO
CRIL-PR: 28684



TN SO SAMARITANG DE MARINGA S/4
MV 2000 - Sistema de Serencizamento ag Unidade
Relatério de Prescricac / Evolucag

‘————__.____‘______‘____ﬁ_ = -__4—____-__*___.__. e

PRESCRIGAHQ. . 5627974 DATA: 09/11/2029 16:186

Pagirz.: 1,1
Zmitido 2ar- PSMACHADO
Data....: 09/11/2020 16:18

USUARIO. . . .. PSMACHADO 'E VA

ATENDIMENTQ : 6267664 pr NASC: 11/02/190g (222 8y z9p; .

CONVENTO., . . . CLINICA ADVENTISTZ - CLAC R

PACIENTE. . . 510863 - CRISTIELR CAROLINE Borggg PRESTEQ

PESO...... .. ALTURZ - SUP. CORPORERA.

INTERNACAQ, : 09/11/202¢0 14:58 ¢ DIas(s) INT Rubrica do
Médic

MEDICO, .. .. * SAMUEL MZCuan: SERVICS: or OPE S ey

UNID. INT. .. PRONTO s0cozzs - H38M  iEITe. . .

CID: sivi vt 8 CICLB. .o /

DIAGNOSTICG:

PROTOCOLO. . -

CLASSIFICACHO DR RISCO:

EVOLU{;AO MEDiICa
,__““‘_‘_H_-_‘L__k.;_ﬁ‘_g‘_“hﬁ_i ____________ e
AO RX: NAO APRESENTA LESAQ OSSEA AGUDA COMO FRATURAS CCM DEsvic.

HDWLESAQ LIGAMENTAR DE TORNCZELD

PLANO TERAPEUTICO:

ORIENTACOES AQ PACIENTE £ FAMILIAR QUANTO 4 GRAVIDADE po CASQ E TEMPO DE RECUPER’ACAO.
ORIENTO PROTOCOLO PRICE

ANALGESIA, RECEITA, IMOBIL?ZA{;‘AO, RETORNG

1ZO MANOBRAS NO TORNGZELO Ew PCSICAD ANATOMICA OE 60 GRAUS DO PE, PARA REDUCAQ INCRUENTA pa
LESAO LIGAMENTAR bc TORNOZELC com FOSTERIOR IMOBILIZACAQ.

‘_—'——_____i___,_, Bama _ﬁ___._,_\__'______;_.,,,_ﬁ___l___h———“_‘ﬁ___ﬁ_u__.
*ROR 7TARRA* PRESCRigf\.O MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS

Qtd Unidade SN Api Frequénciz Sa%g Horarios B
3 TORNOZELD, LESAC LIGAVENTG AGUDA AQ 1 0917 1gA5 7]
NIVEL - INCRUE L
Samuel Machado

ORTOPEDIA£ TRAUMATOLOGIA
CRM-PR 28.684+// TEOT 15284

CRM-PR: 28684

\\_____—//



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: AABOZEL)
Em: 09/11/2020 15:19

Atendimento: 6267664 Data/Hora:  09/11/2020 14:58 Prioridade: Média
Paciente: 510863 - CRISTIELE CAROLINE BORGES PRESTES
Prestador: 4031 - SAMUEL MACHADO

Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM

Sexo: F Nasc.: 11/02/1998 (22a 8m 29d)
Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/T RAUMATOLOGIA
Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Admissdo - B
Primeiro atendimento?  sim [] Nao Retorno com a mesma queixa?  sim [] Nao

Queixa principal: PACIENTE RELATA QUEDA DO MESMO NIVEL E ENTORSE ONTEM EM PE DIREITO.
Doengas Crénicas e Alergias
Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT: 98%

Alergias: NEGA
Sinais Vitais
P.A.: 130 x 80 mmHG Pulso: 99 bpm Temperatura: 36 °C

Questionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim Nio
Ult. Menstruagso: Fumante? Sim

N° de Partos:

Dor? Sim

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim

Higiene Bucal: Boa

Uooooo
[ >4 I [

Consultou o médico? Sim Nzo
Cidade: UF: Hospital: .
utros
lratamento?  Sim [] Nso Qual?

Medicagges:
Antecedentes Patolégicos:
Histérico da Doenga:

Observagses:



Canulaend. S/balzo n°
Céanula end. C/balgio n°

| Aplicagao IM
Tpmu:mnmo
ﬁOma_.gmamo elétrica
Curativo P

Curativo M

Curativo G

FR GAH 020

Drenagem toraxica - Kit Dren

Eletrocardiograma
Fixacio de Escala de Soro
Fixagdo de Cateter de 0O
Flebotomia

Glicemia Capilar

Monitorizagdo Cardiaca; Inicio:

de papel-

unidade

un

Vet e e

Fio Mononylon 5-0 (698 T

Luva de procedimento } \ yn

Oxigénio: Inicio:

Punco Venosa — Adulto

Retirada de soro
Sondagem vesical de alivio
Sondagem vesical de demora
Sondagem nasogastrica
Tragueostomia

Verificago de sinais vitais




Etiqueta de |dentificagéo do Paciente
ﬁOMi CAISTIFLE CAROLINE BORGES PRESTE

Dt.Nasc:11/02/1898 Sx-F
Pront:510863 Dt.p9/11/202¢
CLIHICA ADYENTISTR

e L - LiRC ¢ CL

KOBEITAL TRANSPORTE SEGURO DE PACIENTES KL
INTRA — HOSPITALAR lsl"!lsd'lylggﬁ”m i

&AL o
pata: O Y717 2

\grigem do transporte: PO X
Classificacdo de Risco () Baixo Risco () Médio Risco ( )Alto Risco
( ) Unidade de internaga@o ( )CTI
. it . ( )PS () UTI Cardiaca
ransporte para: %/2 PSC () UTI Neo
<) Exame ( ) Centro Cirtrgico
Sotidictes difea f’() Estavel ( ) Estavel com VM
<0 o ( ) Estavel com O2 ( ) Instavel
Mantém sedagao (-f.\}) Nao
() Sim Qual:
SSWV inicial mBOXRO ™ RHety FEPHA  FRAS S | J '
SSVV final PA X b FC: FR: Sat:
Intercorréncia:

Responsavel pelo Transporte:

Profissional de em‘ermagey./: ; Médico

Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

Responsavel pelo recebimento do paciente
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