15/03/2021

NFS-e

Prefeitura do Municipio de Maringa
Secretaria de Fazenda

Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica - NFS-e

Nimero

Emitido em

17.426

Cédigo verificacdo 8 BB-D54-C11

15/03/2021 11:10:30

RPS IN° 17366 Série F de 15/03/2021 Lot 40015

iy

Prestador de Servigos

CNPJ
Razao Social:

23.876.304/0001-12

contabilidade@santaritasaude com.br

Inscricdo Municipal: 191342
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
Hame Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Endersgo: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01A 14, Zona 04
Municipic: MARINGA - PR
Email:

ey

CEP: 87.015-020
Fone: (44) 3041-7312

Tomador de Servigos

CNPJ: 16.116.763/0004-12

Razag Social.  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Enderaga: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Municipio: CURITIBA - PR

Email jadertinelli@clinicaadventista org.br

CEP- 80.730-070
Fone: (04) 13240-2935

Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS R$ 100.0¢ [MATERTAL HOSPITALAR
IsS 2.20 R

RE 3.78|RADICDIAGNOSTICO R% 36.72|REFPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS R$ 67.00

04.03 - Hospitais, clinicas Isboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-secorros, ambulatsr

4.15 PIS 0.6 R 0.00 COFINS 9.00 R 0.9@ ISS .20 R 8.0
Valor Total da NFS-e 'R$ 207,50
Item da Lista de Servigos

i05 e congéneres.

https:l/api.ecity.maringa.pr.gov.brlv1/printlnfe!23876304000112/1 7426/8BBD54C 11

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

0,00 0,00 207,50 2,00 4,15

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 Retengées Dese. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS
0,00 0,00 207,50 0372021 Prestador

Optante Simples | Regime Situagédo da NFS-e Natureza Operagio Municipio Credor

Nio Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informag&es

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

1M



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

7 |
WRECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F\1\

N° 17366
NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagao Servigos
PRESTACAO DE SERVIGOS: Assist. Médica

DATA DE EMISSAO  15/03/2021 FOLHA 1
NFE:

cod. Verificacao:
i

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./C.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.: ‘
UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS PREGO UNIT. | PREGO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS 100,00 100,00
MATERIAL HOSPITALAR 3,78 3,78
RADIODIAGNOSTICO 36,72 36,72
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 67,00 67,00
I
ISS 200R 415 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R  0.00
ISS 0.00R 0.00
Valor Liquido = 207,50
TOTAL DO RPS => 207,50
Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M8 servigos constantes no Recibo Provissria de Servios - RPS: SERIE F N° 17366 |
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




Pagina: 0001/ 0001

Emitido por: SCSANTOS
Data: 15/03/2021 15:03

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

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tivo de Aaruoamento: CONTA AMBULATORlAL

ot B ccreru T 111 111

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal 17366 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

09/02/2021 09/02/2021 2223 3402297 6384270 RENAN MARTINS MOREIRA ~ PRONTO SOCORRO 207,50
Total : 1 207,50

Total Geral : 1 207,50



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mwmk__NNOOQOQOQ

66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagho

87 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

Folha: 143
1 - Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizaco 5 - Senha _ |6 - Data de Validade da Senhe = Nimero da Guia Alribuido pela Operadera
02/03/2021 2223 ﬁ mmm
Dadlos do Beneficiario
8- Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento 2 RN
114101 01/01/2025 RENAN MARTINS MOREIRA N
Dades do Safictante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF [[19 - Cidigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
LUIZ CARLOS DE ANDRADE FILHO 06 28128 41 225270
Dados da i 4
21 - Carater do Atendimento 122 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
2 02/03/2021
24 -Tabela  25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - QL. Autoriz.
ou ltem Assislencial
Bados do Contratado Execatante ;
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado _2 - Cédigo CNES
23876304000112 IOmU_.;_. BOM SAMARITANO Um MARINGA S/A 9365230
A .
32- Tipo Atendimento 133 - Indicagéo de Aci ( ou doenga relaci ) 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Alendimento
04 2 1
Dados da Execugdo [ Procedimentos e Exames Realizados G - & : i Gl = i e o
6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela _no mnonmavﬂmnno 41l-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 09/02/2021 09:42 09:42 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 09/02/2021 09:43 08:43 22 40804062 RX - PATELA 001 1.0 36.72 36.72
3 09/02/2021 10:34 10:34 22 30730163 LESAO LIGAMENTAR AGUDA - TRATAMENTO CONSERVADOR 001 1 1 1.0 67.00 §7.00
dofs) Profi E L : : e ; 2
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part  50-Céd .:w. operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Nimeroc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
3 12 23876304000112 SAMUEL. MACHADO 08 268684 41 225270
I'56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Sere 57 - do Be iario ou Resp: |
1- i) /. 3- f /. 5- / I T / / 9- I f
2- AN 4|t G- i1 8- Lk 10- I
55 - Observagho [ Justficativa
59 - Total de Procedimentos (RS) B0 - Total de Taxas & Alugueis (RS) 51 - Total de Materiais (RS) "] [62-Totalde OPME (RS) /6 - Tolal de Medicamentos (R3) 55 - Total Goral (RS)
203.72 0.00 3.78 0.00 ARINGA mr 207.50
0 H-.ﬁ

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 15/03/2021 14:35:17

Conta/lote: 3402287 Atendimento: 6384270




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

Pagina: 111

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada 14
000000 2223
Dados do Contratade Executante
3 - Cadigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230 ﬁ
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. 18-N° Autorizagio de Funcionamento
4- 03 09/02/2021 09:25:50 a  09:25:50 19 70034664 1 036 1.00 3.72 372
20 - Descrigao: Atadura Ortopedica de Algodao e Algodao Ortopedico - Atadura Ortopedica de Algodao Cremer 10cm x 1,8
S- 03 08/02/2021 08:25:50 09:25:50 19 70852588 1 036 1.00 0.06 0.06
20 - Descrigdo: ATADURA DE CREPOM 10 CM- ATADURA CREPOM (EM REPOUSOQ) CYSNE 10CM X 1,80M
21 - Total de Gases Medicinals (RS) 22 - Tolal do Medicamentos (RS) 23 - Total de Materiais (RS) -] [24-"Total e OPME (R 25~ Tofal de Taxas ¢ Aluguéis (RS) | [28~ Total de Didnias (R$) o L A
aper g o] | o 0.00 3.78 o - Aaio00 | igoe) e 3.78

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:35:20

ContalLote: 3402297

Atendimento: 5384270

ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

A



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

2 - N° Guia no Prestador NNNw

Folha:

ﬁ - Registro ANS

000000

3.- Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizacio

5-Senha

6 - Dala Validade da Senha

J

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carteira

10 - Nome

s s ;
1 I rtdo Nacional de

12 - Atendimento a RN

L

9 - Validade da Carteira ;

114101 RENAN MARTINS MOREIRA s, % N
Dados do Solicitante é& QQ\Q ~ "2
(13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado ....\Mu ﬂ\o

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A %@\v s

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conseiho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinaturgdo Profissiofia $oli I\Q

SAMUEL MACHADO 6 28684 41 ||225270 \ O 0. @

Dados da ! E - o 'ﬁvb.ﬁ

21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica b 4

2 # 09/02/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descriglo 27 - Qt.Solic. 28 - QL Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronte socorro 1 0

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

|

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento & )
32 - Tipo dimento 33- Fo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consuita 35 - Molivo de Encerramento do Alendimento
relacionada)
Dados da i & Exames
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qide. 43-Via 44 - Téc. 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
——
dols) B
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Pan 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Pr 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

L TS S I Sy B |

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série

| - M|

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

| bR O S Y Y[ L [

2- WML L1

| g St | N I

I | {50 M 1 ey N o

8-

A W T T N Y Y Y O
W11

< I N N | |

10 M_L_MN

58 - Observacio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) \_

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

O

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (R$)

_mm - Assinatura do Responsavel pela Aulorizacio

|

[‘ Ta - Assinatura do Contratado

7’ Impresso poi JBDSANTOS

DatafHora: 09/02/2021 09.20:15

@g?\/i\&,@ ra

Conta/Late 5384270 Atendimento: 6384270

Convénio

INST ADVENTISTA-IAP

|
AIESACR TR




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador NMNw

Folha: 1/1

1 - Registro ANS

000000

2223

3 - Nr. Gula Principal

4 - Data de Autorizagiio 5-Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atnbuido pela Operadora

Dadas do. Beneficlario
8- Namero da Carteira § - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartao Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
114101 RENAN MARTINS MOREIRA N
Dados do Solicitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
01062326148 SAMUEL MACHADO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18-UF []19-Cédigo CBO I_
SAMUEL MACHADO 6 28684 41 11225270 |
Dados da © Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
2 09/02/2021
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedi ou 26 - D A 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial
1 22 40804062 RX - Patela 1 o
2 22 30730163 Lesac ligamentar aguda - tratamento conservador 1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 1_ 34 - Tipo de Consulta . 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados d Execugiio / Procedimentos ¢ Exames Realizados
36 - Data 37 -Hrinicial 38 -Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descriglio 42 - Qtde. 43-Via 44 - Tée 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (R$) 47 -Valor Total
I L N3
ﬁ& - Seq.Ref 49 - Gr.Pant 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54-UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizegdo de Procedimento em Sénie 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel
A S e ) [ Y | L Y N/ Y S Y I S N N /G G Y L N | A T/ /Y T O | = T D | S
N I S N N O T G oo e e | ) Y, SO O [ G-l L |11 1 | ko) | I, (O S S [ [ 10 - L
56 - Observacao / Justificative

ﬁw ~Total Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) “ 61 - Total Taxas de Materiais (RS)

_Mméoa_% OPME [R$)

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

‘ ﬁm - Total Geral {RS)

|

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

‘mw - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

_ 68 - Assinatura do Centratado

Impresso por LRLLEITE

Data/Hora: 09/02/2021 10 46:20 ContalLote 6384270 Atendimento: 6384270

Comémo INSTADVENTISTAIAR _ _——=_ _=_— —=—_ —_=— =—= _———_ ——= ~—__




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Renan Martins Moreira ” ama ‘
. N2 da Carteirinha: 11.4.101

ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCGE §
. Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 25/02/2000 | Ne da Guia: 2223

~ Data da Ocorréncia ' Hordrio ' Local - Atividade

02/02/2021 21:00:00 | Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
- O que aconteceu  Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no roste, aluno jogou objeto

| no outro) Joelho Esquerdo

- Descricdo

O aluno interno refere que estava jogando vélei. Quando foi cortar a bola refere que ao cair com pé de apoio, bateu muito |

forte ao chéo ,ocorrendo uma leséo no joelho esquerdo. Referindo muita dor e dificuldade ao se movimentar. f

' Testemunha da ocorréncia Telefone

e — 3 1

f

Bruno (44) 99751-6623

| Quem prestou primeiros socorros Data E

- CELIA TEIXEIRA DAMASCENO DA SILVA 04/02/2021 :

! Local de atendimento Enderego Ne | Bairro Telefone |
HZZ{HEQSS”F' BambanminR a8 | 31, Av. Independéncia 3 Zona04 (44) 3220-6000

Observacées

0 aluno foi atendido na unidade da escola, foi tratado ate o momento com tratamento natural, nde havendo melhora,

- houve se a necessidade de encaminha lo ao hospital. Ainda refere dor local e dificuldade a realizar os movimentos
| hormais do membro.. :

Célia T.D. da gi[va
YHet
Corfn?e’KOOO.SUZ.QW :

- SNl

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ADO PARA A CLiN} nmbnstmzsmben,

. ESTE FORMULARI ,
JUNTAMENTE COM AS CONTA

§

Instituico Adventi

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da
Silva

ldel j 8/02/2021 15:11;




Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:
Médico Solicitante:

6384270 Pedido: 2259228
RENAN MARTINS MOREIRA

25/02/2000
00:00:00 :
09/02/2021 09:43:00

Ac. Number: 2820422

Idade: 20 anos, 11 meses e 13 dias Sexo: M

Laudado: 11/02/2021

10:58:26
INST.ADVENTISTA-IAP

PLANTAO SAMUEL MACHADO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

© i~ Lesao ligamentar.

RX - JOELHO ESQUERDO

Lo DRCBH R SR

LR

CRESNEAU BANET R M

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1 de |



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescricao / Evolucao . Data....: 09/02/2021 10:37

PRESCRIGAO.: 5760704 DATA: 09/02/2021 10:34

USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 6384270 DT NASC: 25/02/2000 (20a 11M 16D)

CONVENTIO. . . : INST.ADVENTISTA-TAP

"PACIENTE...: 517162 - RENAN MARTINS MOREIRA

PESO. i, d ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO. : 09/02/2021 09:25 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

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

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

ClD,y o iiias o 8 CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

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

HDW LESAO DE PARTES MOLES - LIGAMENTAR.

PLANO TERAPEUTICO: ’
- ORIENTAGCOES AO PACIENTE QUANTO A GRAVIDADE E AQS CUIDADOS A SEREM TOMADOS.
- IMOBILIZACAO
- ANALGESIA, RECEITA, IMOBILIZAGAO RECEITA
- RETORNO AMBULATORIAL
- FORNECO ATESTADO
" - ADISPOSICAQ

g ;"RR QA27N* | PRESCRICAO MEDICA

i e
ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequsficia Data Horérh‘s
3 JOELHO, LESAO LIGAMENTAR AGUDA - 1 T
INCRUENTO

PLANTAO SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 28.684



HOSPITAL B0OM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidage
Relatério de Prescrisao / Evolucido

Pagina.” 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 09/02/2021 09:43

PRESCRIGAO.: 5750458 DATA: 09/02/2021 09:42

USUARIO- . ..: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6384270 DT NASC: 25/02/2000 (20A 11M 16D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP [ o
PACIENTE...: 517152 - RENAN MARTINS MORETIRA
PESO.......:  ALTURA: SUP. CORPOREA: B
INTERNAGAO.: 09/02/2021 09:25 0 DIAS (S) INT Bubricado

: : Médico
MEDICO.....: SAMUEL MECHATO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA : -
UNID. INT..: PRONTO SOCORRC - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CTID 2 , CICLO. ¢ /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAC DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO HA UMA SEMANA
DESDE ENTAO DIFICULDADE DE DEAMBULAGAO

DOR EM REGIAO DOS LIGAMENTOS COLATERAIS
SOL RX

*RRK]A? 7(]*_ | PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios
1 RX MEM INF JOELHO OU ROTULAAP. - LAT. - 1
AXIAL
Justificativa.: 1
Obs.: LK
V)
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Pata Horarios

S

10‘ @13,&

e
oM

5@‘@,&?; N W

. cad

; Bt i PLANTAO £AMUEL MACHADO
M-PR: 28.684




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

Péagina: 0001/ 0001
Emitido por: ARAVIEIRA
Em: 09/02/2021 09:36

Atendimento: 6384270 Data/Hora: 09/02/2021 09:25 Prioridade: Média
Paciente: 517162 - RENAN MARTINS MOREIRA Sexo: M Nasc.: 25/02/2000 (20a 11m 16d)
Prestador: 4031 - SAMUEL MACHADO Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Admissao

Primeiro atendimento?  Sim | | Nzo Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nio
Queixa principal: DOR EM JOELHO ESQUERDO APOS PRATICA DE VOLEI HA 1 SEMANA

Doengas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Qutros: SAT 100%
Alergias: N

Sinais Vitais

P.A.: 145x76 mmHG Pulso: 56 bpm Temperatura: 36,8 °C

Questionario
Nascimento: Distécito Prétese Dentaria?  Sim [ | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nio
Ult. Menstruagzo: Fumante? Sim [ | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [ ] Nio
1° Congresso Sexual: Céncer na Familia? Sim [_| Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nao
Cidade: UF: Hospital:
Outros
Tratamento? Sim [ | Nao Qual?
Medicagées:
Antecedentes Patolégicos:
Histérico da Doenca:

Observagées:
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