15/03/2021

NFS-e
- Prefeitura do Municipio de Maringa Numero 17.425 o
| Secretaria de Fazenda Cédigo verificacdo (C83-187-736 n f;’ﬁ
Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emitido em 15/03/2021 11:10:30 -

RPS N° 17365 Série F de 15/03/2021 Lote 40016 -

Prestador de Servigos
CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigio Municipal: 191342 E ¥ = E
Razéo Sociall HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A T "
Nome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |r %
Enderego: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio: MARINGA - PR CEP: 87.015-020 E
Email. contabilidade@santaritasaude.com.br Faone: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CNPJ: 16.116.763/0004-12

Razao Social  INSTITUICADO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Enderego: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Municipia: CURITIBA- PR CEP- 80.730-070

Email jadertinelli@clinicaadventista org br Fone {04) 13240-2935

Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS R$ 100.09|RADICDIAGNOSTICO R$ 36.72|REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS RE 67.00 Iss 2.20 R

4,97 PIS 0.00 R .00 COFINS ¢.2¢ R 2.00 ISS 2.00 R 0.00

Valor Total da NFS-e IR$ 203,72

Item da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de saude, prontos-socorres, ambulatdrios e congéneres

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

0.00 0,00 203,72 2,00 4,07

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 ISS

0,00 0,00 203,72 03/2021 Prestador

Optante Simples |Regime Situagao da NFS-e Natureza Operagéo Municipio Credor

Nio Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

Consuite a autenticidade deste documento em hittps:ilecity.maringa.pr.gov.br

https://api.ecity.maringa.pr.gov.br/v1/print/nfe/23876304000112/17425/C83187736 i




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

INSCR. ESTADUAL: ISENTO

\GECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F
ND

NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagao Servigos
PRESTAGAO DE SERVIGOS: Assist. Médica
DATA DE EMISSAO 15/03/2021 FOLHA 1

NFE:
Lcod. Verificacao:

17365

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

MUNICIPIO: CURITIBA

BAIRRO: BIGORRILHO

ISS 2.00R

407 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R 0.00
ISS  0.00R 0.00

Valor Liquido =

ESTADO: PR CEP: 80730070
FONE RES.: (41)3240-2935 FONE COM.: (41)3240-2935 E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF |
No. INSCR. C.P.F./JC.N.P.J: 15.116.763/0004-12 No. INSCR. EST./RG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.:
0BS.:

UNID.| QTDE/ DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGO UNIT. | PREGO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS 100,00 100,00
RADIODIAGNOSTICO 36,72 36,72
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 67,00 67,00

203,72

TOTAL DO RPS =>

DATA RECEBIMENTO |

Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M4 servigos constantes no Recibo Provisério de Servicos - RPS: SERIE F N° 17365

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 15:01

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

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

St BB B 11111111

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA -CLAC

Nota Fiscal 17365 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

22/02/2021 22/02/2021 2238 3402292 6400290 JOSE FERREIRA NETO PRONTO SOCORRO 203,72
Total : 1 203,72

Total Geral : 1 203,72



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE P, 6400290000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 20 Gulano Erestadar

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Dala de Validade da Senha _ 7 - Namero da Guia Atribufdo pela Operadora
02/03/2021 2238 | 12238
Dados do Beneficiirio ;
8 - Nimero da Carteira [0 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
000000000 01/01/2025 JOSE FERREIRA NETO N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contralado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Gonselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da ’ Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicaclo Clinica
2 02/03/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic, 28 - Qt.Autoriz.
ou e Assistencial
Dados do Contratado Executante R :
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento i i R i
32 - Tipo Atendimento  |[33 - Indicacio de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta  ||35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugdo | P Exames Reallzado ’ : S Bk . : an :
Bé-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 22/02/2021 15:28 15:28 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 22/02/2021 15:30 158230 22 40804062 RX - PATELA 001 1.0 36.72 36.72
3 22/02/2021 16:18 16:18 22 30730163 LESAO LIGAMENTAR AGUDA - TRATAMENTO CONSERVADOR 001 1 1 1.0 67.00 67.00
48-Sqg.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselhc Prof §3-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAC SAMUEL MACHADO 06 28.684 41 225125
3 . 12 236876304000112 SAMUEL MACHADO 08 28684 41 225270
56 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assi do tério ou R avel
1- y; / 3-___ 1 I 5- / /. 7- / / 9-___ [/ /.
2-__ 41 4-___ 1/ 6-_ /I 0.1 |
58 - Observagdio / Justificativa ———
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) otal de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais 65 - Total Geral (RS)
203.72 0.00 0.0 0.00 0.00 0.00 203.72
It AMARITANC

drio ou avel 65 - Assin

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - A do

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:34:53 Conta/Lote: 3402292 Atendimento: 8400290 ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLA
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3 - Nr. Guia Principal . \_

1 - Registro ANS

000000

F
=

;
jo

‘ m_.mmﬂmaoﬂ wam

Folha:

4. Dala de Autorizagio

6 - Data Validade da Senha

Wmm::m

7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora

171

/

Dados do Beneficiario
8- Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
000000000 JOSE FERREIRA NETO N
Dados do Selicitante |
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado A
?mmﬂmwou‘ooo._ 12 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 6 28684 41 [[225270
Dados da I Ex:
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacdo Clinica
2 22/02/2021 i
24 - Tabela 25 - Codigo do P i o 26 - D gio i 27 - Qt.Solic 28 - Ql.AutorZ |
ou Item Assistencial |
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0 |
|
|
Dados do Contratado Executante R PR 1D
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
@m&muo&ooo‘_ 12 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA pd 9365230
Dados do Atendimento. 5 |
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento i
relacionada) i |
|
Dados da ! : Exames Realizad x.\\ |
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40- Coédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qude. 43-Via /44-Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -valor Total .mmﬂ.
/

—|| )0

49 - Gr.Pant 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Neme do Profissional

48 - Seq.Ref,

52 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselho 54 - UF

64 - Codigo CBO

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

Sol_l Mmoo 7-1
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58 - Observagdo / Justificaliva

50 - Tolal Procedimentos (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$)

W. Total de Taxas e Aluguéis (RS) V

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

| |

_ _m Total Geral (RS) 7 |

ado ma&n;% ou mmmne_._mwxa\\\l‘

Vit 1 D

%

; 68 - Assinatura do Contratado

|

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Atendimento: 6400290

noawm_s 6400290

Data/Hora 22/02/2021 14:45:33

Convénio

INST ADVENTISTA-IAP

[T
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DIAGNOSTICO E TERAPIA SPIADT 2-N° Guia o restadr 2238
Folha: 15479

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 2238

4 - Data de Autorizagio § - Senha 6 - Data Validade da Senha 7- Numere da Guia Atribudo pela Operadora
Dados do Beneficiirio 5
& - Numero da Carteira .|| 9- validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
000000000 JOSE FERREIRA NETO N

Dados do. mb__ngs

13 - Codigo da Cperadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nomero no Conselhe 18- UF ||19- Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

SAMUEL MACHADO 6 28684 41 |[225270

Dados da o / Procedim Exa :

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Q_:.n.m F bt

2 23/02/2021 = .
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo " 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoriz
ftem Assistencial “ . . , e

1 22 40804054 RX - Joelfio Wy 1 0

2 22 30730163 Lesac ligamentar aguda - tratamento conservader 1 4]
| Dados do Contratade Executante e

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado - 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados do Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidents ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
: 7
05 ¢ Exames i P
36 - Data 37 - Hr.inicial 38-HrFinal 39-Tabela 40-Cédigo do Proced: 41-0 42-Qtde. 43-Via  44-Tée 45 -% Red /| Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total (R$)
dofs) 4

48 - Seq.Ref 49 - Gr.Part 50 - Codigo na cperadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NOmere no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

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

1M o ) I | b N | N O | GO [ Y | S- L WM L W | | b ) 7 [ ) A O £ N N Y/ Y A |

2- ,.__.l_l_‘[ll_r.l_L 4-_ LM _1_1_1_| 6-_____I_W_1 | 8- __L_I v B I R | 10-1 L 1

58 - Observagdo / Justificativa

. i
‘m. Total Procedimentos (RS) BO - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R§) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

i 86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo \4 87 - do ou ponsavel _ 68 - Assinatura do Contratado _
Data/Hora: 23/02/2021 16:4716 ContalLole: 5400250 Atendimento: 5400280 Convénio  INST ADVENTISTA-IAP _ _____— —___ _ ___—— ___—— _——__ _—___ _—__ _——_

Impresso por. WFSSANTOS




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: José Ferreira Neto “ {
| Ne da Carteirinha: 11.4.422 e mﬁ,m‘m,w

. Instituigdo: 1AP - Ensino Superior

‘ Data de Nascimento: 15/10/1999 ; N¢ da Guia: 2238’

! Data da Ocorrenma Horério Local Atwulade

| 13/02/2021 23 00 00 Gmasm Eventus espomvos (Ex.. campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo
-
g:'?éq‘;?ac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Joelho Esquerdo
Descngao ;

0 aluno interno estava participando de uma atividade do colégio (queimada), e para se desma da bola o mesmo abatxou e
. bateu com muita forca o joelho esquerdo no chao.

- Testemunha da ocorréncia Telefone %
e | (66) 99915-3855
' Renan | (66)99915-3855 |
Quem prestou primeiros socorros Data |
' célia 18/02/2021 g
Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone
| Atendimento no préprio . ' _ :
| estabelecimento , _ | ;
Observacdes E.
| 0 aluno foi atendido pela enfermeira, feito os procedimentos naturais e mandado para o hospital depois de nenhuma §
: melhora. E
Cé(ia T.D. da Sitva
f rmeira
M { Coven/PR 000 602,977
Ass.: . (&/D Oﬁﬁ‘ Y .
! Célia Teixeira Damasceno Da Silva ) !
g E31E FURMULAKIU UEVERA bi‘. : AR A UE CURITIDA, FELUPFRED TAUUR, |
; ;
|
1 i

%Isrﬁsgesso por: Célia Teixeira Damasceno Da i 1 dé 1 rl 22/02/2021 11:57)




Atendimento: 6400290 Pedido: 2265460 - Ae. Number: 2828250
Registro / Nome: JOSE FERREIRA NETO '

; 3”?:3: Data de Nascimento: 15/10/1999  Idade: 21 anos, 4 meses e 6 dias ~ Sexo:  F
00:00:00
193PITAL

i Pedido do Exame: 22/02/2021 15:30:00 ' Laudado: 23/02/2021

7 14:50:08
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - JOELHO ESQUERDO

- Estruturas ésseas integras.

- Espacos articulares conservados.

%

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pdgina: 1 de 1




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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO

Data....: 22/02/2021 15:30
PRESCRICAO.: 5782141 DATA: 22/02/2021 15:28
USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6400290 DT NASC: 15/10/1999 (21A 4M 10D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 518147 - JOSE FERREIRA NETO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 22/02/2021 14:51 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CIDve s senst CICLO..: /
DIAGNOSTICG:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAC DE RISCO:
EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE COM QUEIXA DE DOR EM JOELHO ESQURDO APOS TRAUMA EM PARTIDA DE FUTEBOL HA 07 DIAS, COM
ENTORSEO ASSOCIADO. NAO APRESENTA EDEMA LOCAL. SE QUEIXA DE DIFICULDADE DE DEAMBULAGAQ.

AO EXAME FiSICO:

PELE INTEGRA, AUSENCIA DE EQUIMOSE, AUSENCI!-\ DE HEMATOMA, SEM CREPITAGAO A PALPACAO, SEM
DEFORMIDADE ANATOMICA. DOR A PALPAGAO EM REGIAO ARTICULAR DO JOLEHO. GAVETA ANTERIOR E ESTRESS DE
LATERALIZACAO COM DOR IMPORTANTE. LACHIMAN NEGATIVO. ESTRES EM VARO E VALGO NEGATIVOS

SOL RX E REAVALIO
*RANN20N* PRESCRICAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Hordrios
1 RX MEM INF JOELHO OU ROTULAA.P. - LAT. - 1
AXIAL
Justificativa.: T
Obs.: ESQ
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

P': =

PLANMUEL CHADO
CRM-PR: 28684

|

o

s




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 111

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatoric de Prescricdo / Evolugio Data....: 22/02/2021 16:20

PRESCRIGAO.: 5782224 DATA: 22/02/2021 16:18

USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 6400290 DT NASC: 15/10/1999 (21a 4M 10D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP -

PACIENTE...: 518147 - JOSE FERREIRA NETO

PESO. v s. ALTURA: SUP. CORPOREA: o yemem—

INTERNAGAO.: 22/02/2021 14:51 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

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

UNID. INT..: PRONTO SOCORRC - HBSM LEITO..: CCBERTURA:

G, i briinmnss 3 CICEQ vt

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

4

i EVOLUGAO MEDICA

AO RX: NAO APRESENTA LESAO OSSEA AGUDA COMO FRATURAS COM DESVIO OU LUXAGAO. - AGUARDA LAUDO
OFICIAL.

HDW LESAO DE PARTES MOLES - LIGAMENTAR.

PLANO TERAPEUTICO:

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

- MANOBRA ANATOMICA DE REPOCIONAMENTO ANATOMICO E (IMOBILIZAGAO - RECEITA)
- ANALGESIA, RECEITA, IMOBILIZACAO

.- RETORNO AMBULATORIAL
- FORNECO ATESTADO
.~ ADISPOSIGAO

*_RANN2AN* PRESCRIGAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade
3 JOELHO, LESAO LIGAMENTAR AGUDA - 1

SN Apl Frequéncia Data Hprarios

INCRUENTO

PLANTAO S L MACHADO
CRMR: 28.684

ity

3

By

5 i
i



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

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MUPARISE

Em: 22/02/2021 14:59

tendimento: 6400290 Data/Hora: 22/02/2021 14:51 Prioridade: Baixa
Paciernte: 518147 - JOSE FERREIRA NETO

Prestador: 4031 - SAMUEL MACHADO
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM

Sexo: F Nasc.: 15/10/1999 (21a 4m 10d)
Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

dmissio

‘rimeiro atendimento?  Sim [ | Néo Retorno com a mesma queixa? Sim [ | Nzo
lueixa principal: REFERE TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO HA 10 DIAS. HJ QUEIXA-SE DE DOR EM LOCAL
oencas Crénicas e Alergias

Diabetes: N

Ulcera: N

Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT:97%
Alergias: NEGA

nais Vitais

VA 112x70 mmHG  Pulso: 74 bpm Temperatura: 36°C

uestionario
Vascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [ | Nso
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nio
Ult. Menstruagio: Fumante? Sim [ | Nio
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nio
figiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nio
Jidade: UF: Hospital:
itros
ratamento? Sim [_| Nao Qual?
Medicagoes:

Antecedentes Patolégicos:

Histérico da Doenca:

Observagdes:
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. Atadura gessada 10cm ‘ :o _s%oi_oié (M291) . - | Sonda Nasogastrica longan® | |
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