15/03/2021 NFS-e

Prefeitura do Municipio de Maringa
i Secretaria de Fazenda

Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NFS-e

" i

Numero
Cédigo verificacio A9F -
Emitido em

17.423

CC6-2BD ﬂfg;

1510312021 11: 10:30

RPS N® 17363 Série F de 15/03/2021 Lote 40016

Prestador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrican Municipal. 191342
Razao Social.  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Nome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Endereca: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio: MARINGA. - PR
Emiail:

contabilidade{@santaritasaude. com.br

CEP. 87.015-020

El

Fone: (44) 3041-7312

o

Tomador de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicémios, casas de salde, pron

CNPJ: 16.116.763/0004-12
Razdo Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilhe
Municipia: CURITIBA- PR CEP* 80.730-070
Email: jadertinelli@clinicaadventista org br Fone: (04) 13240-2935
Discriminagao dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS R$ 100.9¢|RADIODIAGNOSTICO R$ 35.64|REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS RY 52.00 I55 2.00 R
4.55 PIS 0.00 R ¢.82 COFINS @.¢0 R .60 ISS 0.00 R 0.09
—
Valor Total da NFS-e R$ 227,64
Item da Lista de Servigos

tos-socorros, ambulatdrios e congéneres.

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

0,00 0,00 227,64 2,00 4,55

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

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Outras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liguido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 227,64 03/2021 | Prestador

Optante Simples |Regime Situagdo da NFS-e Natureza Operagao Municipio Credor

Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em https:llecity.maringa.pr.gov.or

https://api.ecity.maringa.pr.gov.br/v1/print/nfe/23876304000112/17423/A9F CC62BD

"



e N
[ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F |
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020

N° 17363
MARINGA - PR E-mail:

NATUREZA DA OPERAGAQ: Prestagao Servigos
TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVICOS: Assis*. Médica
INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12

DATA DE EMISSAO  15/03/2021 FOLHA 1
INSCR. C.C.M.: 191342 NFE:

L INSCR. ESTADUAL : ISENTO cod. Verificacao:

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.IC.N.P.J: 15.116.763/0004-12 No. INSCR. EST./RG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.:
OBS.: i
UNID. QTDE

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PRECO UNIT. | PREGO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS

100,00 100,00
RADIODIAGNOSTICO 35,64 35,64
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 92,00 92,00

IS§ 2.00R 455 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R 0.00
ISS 0.00R 0.00

Valor Liquido = 227,64

TOTAL DO RPS => 227,64

DATA RECEBIMENTO i 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




Pagina: 0001/ 0001

Emitido por; SCSANTOS
Data: 15/03/2021 14:58

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

Aaruoamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

i e et B [T

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal 17363 Série: F |

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

22/02/2021 22/02/2021 2237 3402283 6400308 VALTER NGONDE ROMAQ PRONTO SOCORRO 227,64
Total : 1 227,64

Total Geral : 1 227 64



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mb.oowQQCOOQQO

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nomero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio 5 - Senha (6 - Data de Validade da Senhs 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
02/03/2021 2237 . 2237
Dados do Beneficidrio
8 - Namero da Carleira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
000000000 01/01/2023 VALTER NGONDE ROMAO N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Cantratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 . Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nurmero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assir doP | Soll
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados b ¢ Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagfo Clinica
2 02/03/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante i
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados doAtendimento : T Lo
32 - Tipo Atendimenta  ||33 - Indicago de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
P— : & o3 0 € i ; i
R6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 22/02/2021 15:26 15:28 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 601 1.0 100,00 100.00
2 22/02/2021 15:27 15:27 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELQ) 001 1.0 35.64 35.64
3 22/02/2021 16:22 16:22 22 30728134 LESOES LIGAMENTBRES AGUDAS AQ NIVEL DO TORNOZELC - 001 1 1 1.0 92.00 92.00
%S. I i . G R e : i - 2 :
48-8q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-NGmero no Conselho  54-UF S55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAC SAMUEL MACHADO 08 28.684 41 225125
3 1z 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - A do Ber jario ou Responsével
L Y [ L T 41 9-__ /|
2- / / 4-__ 1/ 6-__ / ! 8- /. /. 10- / /
58 - Observagdo / Justificativa
55~ Total de Procedimantos (RS) 50 - Total e Taxas 6 AluGUéis (RS) (6 - Total de Materiais (RS) "] [62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 54 - Total de Gases fedicinals (RS) 5 Total Geral (RS)
227.64 0.00 0.00 0.00 0.00 .0 227.64
|68 - Assi

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacho

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

CNPJ: 23.87 1-12

Impresso por. SCSANTOS

Data/Hora: 15/03/2021 14:34:02 Conta/Lote: 3402283 Atendimento: 6400308

ConvénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC

& T T




ILIAR DE

==

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL o G s Prestador 203 T

171
[1-Registro ANS 3-Nr. Guia Principal ]
|
000000 I | S
4 - Data de Aulorizacao 7 _m - Senhia ‘vm - Dala validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora )
I e —
Dados do Beneficiario
T - Nomero da Carteira @ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cart3o Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
| 0000000000 VALTER NGONDE ROMAO N
Dados do Solicitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A /7
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 6 28684 41 11225270 4
Dados da Solicitacio / Procedimentos e Exames Solicitados
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio icagdo Clinica
2 22/02/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - QL. Solic. 28 - QLAutoriz.
ou tem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante 7
29 - Cédigo na QOperadora 30 - Nome do Contratado. ¥ 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Vi 9365230
Dados do Atendimento ;
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento /
relacionada) d
Dados da 1 /
36 - Dala 37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qude. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (RS) 47 -Valor Total (RS)
dofs) ) e{s] .
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédige na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Pracedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
| Y S U, Y SN A < 2 I V][ O O N I | Sl L WL w1 1 1 A Y | S A G- 1AM 1 [ 1L
P IR ) I ' S Y O S | CC I Y N | N [ Y N N | |- s B | | B O O T T o/ T O I L | 10-1 A I
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas € Aluguéis (RS) 61 - Tolal Taxas de Materiais (RS) ‘ 62 - Total de OPME (RS) 63 - Tolal de, Medicamerilos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Tolal Geral (RS)
.
- %
86 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizacao * 67 - Assinaturado B m W - Assinatura do Contratado
Impresso pot: COCLOURENCO DatafHora, 22/02/2021 14 5022 ContalLote 5400308 Atendiments 6400308 Convénio  INST ADVENTISTA-IAR * m H D D w D w *
_— e ———— . S ¥ rn._




Hilf

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

I

2 - N° Guia no Prestador

Folha: 171
1 - Registro ANS 3-Nr Guia Principal
000000 2237
4 - Data de Autorizagao ﬁ 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha ‘ 7 - Numero da Guia Atr.usida pela Oparadors
| -
| bados do Geneficiarie
B - Nimero db Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome N 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
0000000000 VALTER NGONDE RONAGC N
‘ Dados do Solicitante
13- Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 ; OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
m,, o=t do Profisgional Solicitante _:_? Lonselha Piofissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF |[19-Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
[[oAnivEL MACHADO. B |8 28684 41 11225270 ..\\\V
Dados da 1 a ’
21 - Carater do Atendimento ﬁum - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica S _
2 22/02/2021 Sa Em& e
24 - Tabala 25 - Godigo do Procedimento ou 26 - Descrigho m HfﬂPC?._.J. e 27 - Q. Solic 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial 1 mN
1 22 40804089 RX - Articulacac tibiotarsica {tornozelo) Mmﬁwb :_—4 1 0
n.._wz__.ﬂw
Dados do Contratado Executante
28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Centratado \\ 31 - Cadige CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A y 9365230
Dados do Atendimento 7 Wl
32 - Tipo Atendimento M 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou dosnga relacionada) - || 34 - Tipo de Consulta 1% me - Motivo de Encerramento do Atendimento .\.
‘ Dados da i Exames Reall; F ;
36 - Data 37 - Hrinicial 38 -HrFinal 39- Tabela 40- Cedigo do Procedimento 41 - Descricdo 42 -Qtde 43 - Via 44 - Téc 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R§)
TER
dois)
48 - Seq.Ref 49 - Gr.Pan 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Neme do Profissional 52 - Conselho Profissional - 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

Data de Realizagdo de Procedimento em Sénie 57 - do B 100U o F
=Lt Bl Sl WL Wl e T N N o _||_|__¢L|s Ll
S /Y A | N A N A N N N N | 6ol M LT | Gl W U Wb po B 5 L T B ) g |
- Obsarvagdo / Justificativa 1r|__

62 - Total de OPME (R$) -

59- Total Procedimentos (RS) ‘ ‘8 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)
. -

61 - Total Taxas do Materiais (RS) &

ﬁ me - Total de Medicamentos (RS} 64 - Total Gases Medicinais (RS)

66 - Assinatura do Responsdve! pefa Autorizagio 1‘ 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

]
-

fﬁ ﬁmm - Assinatura do Contratade

Impresso por WFSSANTOS Data/Hora; 22/02/2021 17:23:48 Conta/Lote 6400308 Atendimento: 6400308

-Convénia

INST ADVENTISTA-IAP

0D A




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUKXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° Guia no Prestador NNwN

Folha:

1 - Registro ANS 3. Nr. Guia Principal
000000 2237 ¢
‘ﬂcmi de Autarizago \‘ 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero g3 Guia Atribuide pela Operadora
>
L
Dados do Beneficldrio
8- Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartda Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
0000000000 VALTER NGONDE ROMAO N
Dados da Solicitants
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Numero no Conseiho 18-UF ||19-Cédigo CBO 20- A de Profi
SAMUEL MACHADO 6 28684 41 | 225270
Dados . Exames
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 23/02/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedhmento ou 26 - Deserigao ¥ . - 27 - Ot Solic 28 - Qt Autonz.
Item Assistencial ¥ . o
1 22 40804089 RX - Articulmcao tibiotarsica (tornozelo) 1 0
2 22 wo.....mmu.wn Lesces ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent v 1 o]
Samuel Machado
ORTOPEDIA OGlA
Dados do Contratado Executante LRIVIEFR £8.
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento \\
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motiva de Encerramento do Atendimento n \\\
- : ) P
* g
-
Dados d i i e Exames
36 - Data 37 - HrInigial 38 -HrFinal 39 - Tabela , 40 - Cddigo do Procedimento. 41 - Descrigio au..wo,am. 43 - Via 44 - Téc 45 -% Red / Acresc: 46 -Valer Unitario (R$) 47 -Valor Tatal (R$)
Z /
dofs)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional - * 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF B84 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimento em Séne 57 - do 1c ou Resp | *
R RN ] N Y S | 3-1 LM I N 5.1 Jim Sl Y .2 T e S ) S A [ -1 M L m 1L 1 1 |
P2 N I/ [N N N N A | L T /N /O Y Y | G-} L 11 1 1 I I I N N O -l LML L !

58 - Observagao / Justificativa.

84 - Total Gases Medicinais (

rS) 85 - Tolal Geral (R$)

‘% - Total Procedimentos (RS}

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) ‘ 61 - Total Taxas de Materials (RS} _

|

62 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (RS}

68 - Assinatura do Contratada

86 - Assinatura do Responsdvel pela Autonzagdo

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

Impresso por. WFSSAN

TOS DatafHora; 23/02/2021 16.46:06 Contafl.ote: 5400308

Atendimento 6400308

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

AR A




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

~ Aluno: Valter Ngonde Romao v ama
- Ne da Carteirinha: 11.4.680 L ‘

ATVENTISY MED-CAL ASSISTANCE |
- Instituicdo: IAP - Ensino Superior

~ Data de Nascimento: 23/03/1998 | Ne da Guia: 2237

' Data da Ocorréncia Hordrio

Local

 Atividade

' 16/02/2021 | 16:00:00  Campo de futebol

ventos esportivos (Ex.: campeonatos) |

0 que aconteceu

Partes do corpo

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

Descricido

O aluno interno estava participando de um jogo de futebol quando o adversario foi passar entre ele e seu colega se '
. esbarraram e 0 mesmo caiu sobre ele, machucando o tornozelo

Testemunha da ocorréncia Telefone E

Carlos Gabriel

(44) 99943-4971

' Aquila 7 | (44) 99943-4971

Quem prastou primeiros socorros Data

Hellen 16/02/2021 |

Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

. Atendimento no préprio
. estabelecimento i | o

 Observacées

0 aluno foi atendido, feito alguns procedimentos naturais, como gelo e dolomita, e foi mandado para o hospital.

Ce'ﬁ% T.D. da Silva
nrermeiva '
o cOrg_nf?Rooo.soz.gw LabQ/ﬂaJa Ot

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

 ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA

EV A CLINICA AD!
 JUNTAMENTE COM AS CONT. ELAT

Instituicio Adve

~ Alameda Jdlia da Cos
el set o Telefone 40-29:

Lo ~ assistenciamedica@clinicaadventista.org.|

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da ; 1del i 22/02/2021 11:13]




Atendimento: 6400308 Pedido: 2265455 Ac. Number: 2828245
Registro / Nome: VALTER NGONDE ROMAO

. i . M
Data de Nascimento: 23/03/1998 Idade: 22 anos, 10 meses e 26 dias Sexo

00:00:00
Pedido do Exame:  22/02/2021 15:27:00 Laudado: 23/02/2021
14:48:32
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO ESQUERDO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espagcos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de |




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

e MV Z000 - Sistema de Gerenciamentc da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescrigéo / Evolugdo Data..... 22/02/2021 15:27

PRESCRICAO. :- 5782133 DATA: 22/02/2021 15:26

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 6400308 DT NASC: 23/03/1998 (22A 11M 3D) o B

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 518149 - VALTER NGONDE ROMAO

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

INTERNAGAO.: 22/02/2021 14:56 0 DIAS(S) INT Rubrica do
: Médico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID., IWNT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:

CEDL &oiduava ok CICLD .ot /

DIAGNOSTICO:

FROTOCOLG. . :

CLASSIFICACAD DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

PACIENTE COM QUEIXA DE DOR EM TORNOZELO APOS TRAUMA EM PARTIDA DE FUTEBOL, COM ENTORSE DE
TORNOZELO ASSOCIADO. APRESENTA EDEMA IMPORTANTE LOCAL E DIFICULDADE DE DEAMBULAGAO.

AO EXAME FiSICO:

PELE INTEGRA, AUSENCIA DE EQUIMOSE, AUSENCIA DE HEMATOMA, SEM CREPITAGAO A PALPACAO, SEM

DEFORMIDADE ANATOMICA. DCR A PALPAGAO EM REGIAO ARTICULAR E MALEOLAR. GAVETA ANTERIOR E ESTRESS
DE LATERALIZAGAO COM DOR IMPORTANTE

SOL RX E REAVALIO

*ARANNRNK* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios .
1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAQ 1 .
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: T Peise . .
= Y
Obs.: ES0 {m e

- T

_Qtd Unidade

33":7'7 e
Vi b SN Apl

Frequéncia Data Horéarios

‘“—1..

PLANTAQ'SAMUEL MACHADO
RM-PR: 28.684




HCSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigdo / Evolucgo

Pagina.: 1/1

Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 22/02/2021 15:27

PRESCRICAO.: 5782139 DATA: 22/02/2021 15:27

USUARIO. ...: PSMACHADO 1aVM

ATENDIMENTO: 6400308 DT NASC: 23/03/1998 (22a 11M 3D) B

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAD

PACIENTE...: 518149 - VALTER NGONDE ROMAO

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

INTERNAGAO.: 22/02/2021 14:56 0 DIAS(S) INT Rﬂggado
ICO

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CED e e o CICTe..5 f

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAC DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA /

r . TRAUMA HA 07 DIAS

Sanuﬁgjwﬁbhad
ORTOPEDIAE TRAUMATOLO A
s

CRM-PR 28.684 /// TEQT

PLANTAO SAMUEK MACHADO
CRM-PRy/28.684



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Péagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatorio de Prescricéo / Evolucio Data....; 22/02/2021 16:24

PRESCRICA0.: 5782227 DATA: 22/02/2021 16:22

USUARIO. ...: PSMACHADO 1a V|A

ATENDIMENTO: 6400308 DT NASC: 23/03/1998 (22A 11M 3D)

CONVENTO. . . : INST.ADVENTISTA-TAP

PACIENTE...: 518149 - VALTER NGONDE ROMAO

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

INTERNAGCAO.: 22/02/2021 14:56 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO..,.. ¢ SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTC SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CEDLwin b 5 5 508 CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

e i

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM SINAIS DE FRATURA QU LUXA(;I"\O - AGUARDA LAUDO OFICIAL.

HDW\ LESAO DE PARTES MOLES - LIGAMENTAR.

PLANO TERAPEUTICO:
- ORIENTACOES AO PACIENTE QUANTO A GRAVIDADE E AOS CUIDADOS A SEREM TOMADOS.

- ANALGESIA, RECEITA, MANO DE REPOSICIONAMENTO ANATOMICO E IMOBILIZACAO (ROBOFF'OT)
- RETORNO AMBULATORIAL .

- FORNEGO ATESTADO
- A DISPOSICAQ

*Rdnnﬂﬂg* PRESCRIGAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl
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SPITAL BOIM SAMARITANO DE MARINGA
2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
ha de Triagem .

Péagina: 0001/ 0001
Emitido por: MJPARISE
Em: 22/02/2021 15:08

tendimento: 6400308 Data/Hora: 22/02/2021 14:56 Prioridade: Baixa

Paciente: 518149 - VALTER NGONDE ROMAO Sexo: M Nasc.: 23/03/1998 (22a 11m 3d)

Prestador: 4031 - SAMUEL MACHADO Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

dmissao

>rimeiro atendimento?  Sim [ | Néo Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nao
dueixa principal: REFERE ENTORSE DE TORNOZELO ESQUERDO HA 1 SEMANA

Joengas Crdnicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertenséo: N
Asma: N
Outros: SAT:100%
Alergias: NEGA

iinais Vitais

P.A.: 120 x60 mmHG Pulso: 60 bpm Temperatura: 36°C

Juestionario

Nascimento: Distécito Protese Dentdria? Sim [ | Nzo
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nio
Ult. Menstruagao: Fumante? Sim [ | Nio
N° de Partos: Dor? Sim [_| Nio
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nio
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Néo
Cidade: UF: Hospital:

Jutros

Tratamento? Sim [ | Néo Quai?

Medicagdes:
Antecedentes Patol6gicos:
Histdérico da Doenga:

Observagoes:



SOBRENOME :
NGONDE ' ROMA

NOHE :
VALTER

DATA DE NASCIMENTO: SEX0: H
23/83/1998 )

FILIACAD:

DOMINGAS NGONDE AVIAD ROMAO
JOSE SEBASTIAO ROMAQ
NACIONALIDADE: DAD
ANGOLA ~ 2
RSSO ne T

VALIDADE :
| 23/83/282:



