15/03/2021

NFS-e
Prefeitura do Municipio de Maringé Numero 17.428 P
¢ Secretaria de Fazenda R Cédigo verificacdo D26-3EE-706 ﬂ fgﬁ
+=" Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emitido em 15/03/2021 11:10:30 bl

RPS N° 17368 Série F de 15/02/2021 Lote 40016
Prestador de Servigos

CNP.J 23.876.304/0001-12  Inscrigdo Municipal 191342

Razao Social.  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Name Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Enderego; AVENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 01 A 14, Zona 04

Municipio: MARINGA - PR CEF. 87 015-020
Email: contabilidade@@santaritasaude.com.br Fone: (44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ; 16.116.763/0004-12

Razaa Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Enderego: JULIO DA COSTA. 1447, Bigorilho

Municipia: CURITIBA-PR CEP 80.730-070
Email: jadertineli@clinicaadventista org br Fone {04) 13240-2625
Discriminagdo dos Servigos

CONSULTAS MEDICAS R$ 100.00|MATERIAL HOSPITALAR R% 6.86|MEDICAMENTOS R% 16.32|RADIODIAGNOSTICO R% 106.92 |REPASSE DE

SERVICOS DE TERCEIROS R$ 56.50|TAXAS R$ 69.32 IsS 2.00 R 7.13 PIS 9.00 R 5,08 COFINS .00
R @.28 ISS 0.00 R Q.20

Valor Total da NFS-e R$ 356,42

ltem da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios sanatérios. manicérnios, casas ds salde, prontes-sacorres, ambulatdrios & congéneres.

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

0,00 0,00 356,42 2,00 713 5

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 Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do ISS

0,00 0,00 356,42 03/2021 Prestador

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

Nao Normal Narmal 1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagdes

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

hittps://api.ecity.maringa.pr.gov.br/v1/printnfe/23876304000112/17428/D 26 3EE706 n



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

.

'

RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F

Nﬂ

17368

NATUREZA DA OPERAGAOQ: Prestagio Servigos
PRESTACAO DE SERVICOS: Assist. Médica

DATA DE EMISSAO

NFE:

cod. Verificacao:
A

15/03/2021

FOLHA 1

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

FONE RES.: (41)3240-2935

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

FONE COM.: (41)3240-2935

BAIRRO: BIGORRILHO

ESTADO: PR

No. INSCR. EST./RG: ISENTO

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 6,86 6,86
MEDICAMENTOS 16,82 16,82
RADIODIAGNOSTICO 106,92 106,92
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS 56,50 56,50
TAXAS 69,32 69,32
ISS 200R 713 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R 0.00
ISS 0.00R 0.00

Valor Liquido = 356,42
TOTAL DO RPS => 356,42

cos constantes no Recibo Provisério de Servigos - RPS: SERIE  F N° 17368

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: SCSANTOS
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 15/03/2021 15:05

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 84001 Competéncia: 03/2021 Entrega: 02/03/2021 | ||I||| ||||| ||||| III" IIlII "ll llll

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal 17368 Série: F

Periodo

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

14/02/2021 14/02/2021 2228 3402325 5390808 CAMILE GOULART DE OLIVEIR PRONTO SOCORRO 356,42
Total : 1 356,42

Total Geral : 1 356,42



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

2 - N° Guia no Prestador mwwowomoooooo

Folha: Fifid
1 - Registro ANS 3 - Nomero a.m Guia Principal
000000 B
4 - Dala de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Ntmero da Guia Atribuido pela Operadora
02/03/2021 2228 2228
Dados do Beneficlério
18 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
1141558 01/01/2023 CAMILE GOULART DE OLIVEIRA N
Dados do Salicitante
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 - Numero ne Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - A tura do Pr
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
Dados da Sollcitagho | dimentos & Exames
21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicac#o Clinica
2 02/03/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricéo 27 - Qt.Solic. 28 - QL Autoriz.
ou Item Assistencial
Dados do Contratado Executante :
29 - Codigo na Operadora 30 - Neme do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento i :
32 - Tipo o |[33 - Indicaglio de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenta
04 9 1
Dados 1 0 Exames S + 3 5 SRR e 1 5 i i
Bé-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42z-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitdric 47-Valor Total
1 14/02/2021 22:18 22 10101039 CONSULTA EM PRONTQ SCCCRRO 001 1.3 100.00 100.00
2 14/02/2021 22:19 22 40803120 RX - MAC OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
3 14/02/2021 22:19 22 40803120 RX - MAQ OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
4 14/02/2021 22:19 22 40803120 RX - MAQO OU QUIRQODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
5 14/02/2021 22:55 22 30722420 FRATURAS E/QU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEAN 001 1 1 1.0 56.50 56.50
dofs) e i % 2! 5 ' i 7
48-Sg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namerc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEL 06 38632 41 225270
5 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEIL 0e 38632 41 225270
¢
56 - Dala de Realizago de Procedimentos em Serie 57 - A do Beneficiario ou Responsa
iz / / 3- / / 5- A ! 7- I / 9- /. /.
2- /. /. 4- . /. &~/ / / 10-___[ I
58 - Observagho / Justificativa .
59 Total de Procedimentos (RS) 80 - Total de Taxas e Alugudls (RS) 1 - Total de Maleriais (RS$) | [62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 54 - Total de Gases Megicinais (RS) 65 - Total Geral (RS)
263.42 69.32 6.86 0.00 16.82 .0 .u‘ 356.42
66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel ““Mu ,0“_ -.ﬁu.ic _zg Qb
f
30001-12

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 15/03/2021 14:36:13 Conta/Lote: 3402325 Atendimento: 6390808

ConvenidSLINICA ADVENTISTA - CLAC




Sl e e 2 i oulano Presisdor 2228
Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacdo ‘ ﬁm - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

& - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
1141558 CAMILE GOULART DE OLIVEIRA N

Dados do Solicitarte : : .

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome de Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO

ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 11225270

Dados da ' o ;

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica

2 14/02/2021
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigio 27-Qt.Solic.  28- QtAuloriz
ou ltem Assistencial

5 8 22 10101039 Consulta em pronto sccorro 1 (o]

Dados do Contratade Executante

29 - Codigo na Cperadora 30 - Nome do Contratado 31- Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Alendimento i 7 e :

32- Tipo Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento "

relacionada)
Diidos da .80 / Procedimentos ¢ Exames
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cddige do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS)

. dofs) F i : EEEE

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Pan 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Chdigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
R T T/ N N Y A I I Y O 7/ O Y T | I I T/ S I | . N I N Y T I | LS TR [ I O N |
R L O 1O O I 0 O O Al A 6- T O O O - M1 m 1L | | | N N N Y O |
58 - Observagho / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) -mo - Total de Taxas e Aluguéis (RS} 61 - Tolal Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio ] 1_ _ﬂo..»Nmaaa do Beneficidrio ou Responsavel _ _2 - Assinalura do Contratado _

co il .
Impresso por: ABRSOUZA Data/Hora: 14/02/2021 21:53:52 Conta/Lote: 6350808 Atendimento. 6390808 Convénio: INST ADVENTISTA-IAP _ —__=— —__—— ==— _—=_ ——__— ———= ——_—_ _—__ ———_




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 639080801

Folha:

4 - Data de Autorizagdo ‘

]

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 2228
5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuide pela Operadora

Dados do Beneficlario
8 - Nomero da Carterra 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
1141558 CAMILE GOULART DE OLIVEIRA N
Dados do Solicitante e &
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nomere no Censelhe 18-UF [[18- Cédigo CBO
ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 ||225270
Dados da Sollcitacio © Exames e
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 15/02/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descriglo 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Maoc ou quirodactile 3 0
2 20 90470800 NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AMB X 2 ML 1 o]
3 22 30722420 Fraturas e/ou luxacces de falanges (interfalangeanas) - reducac incrue 1 0
4 20 90007131 AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL 1 0
5 20 90378229 TORADOL ) i 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédige CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimenlo Sy
32 - Tipe 33- de Acidente (acl ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta _m. Mativo de Encerramento do Atendimento
Dados da e Exames. iy
36 - Data 37 -Hrlmcial 38-HrFinal 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descriclo 42 -Qtde. 43 -Via 44 - Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
do(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadoral/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 84 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficirio ou Respansavel
VS T P Y I A NS 1 N A A ) I 7 (T O | i o O 0 R
g s Y/ Y | (L et e DR S O S, B ol i b 8-1__1L_M __L_L I | 0-1_ LM Ly _|_I_1I_|

58 - Observacio / Justificative

’

59 - Total Procadimentos (R$)

62 - Total de OPME (R$)

“ ‘8 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

‘Im,_ - Total Taxas de Materiais (R$)

63 - Tolal do Medicamentos (RS)

65 - Total Geral (R$)

—ma - Tolal Gases Medicinais (R$)

.

pela

B7 - A

do

68 - Assinatura de Contratado

Impresso por: LMMACEDO

Data/Hora: 15/02/2021 00:39:12

Conta/Lote: 6390808

Atendimento. 6390808

Convénio.  INST ADVENTISTA-IAP

R




Pagina: 1/1

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

L |

1- Registro ANS 2 - Namero da Guia Referenciada
000000 2228
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora l_ 4 - Nome do Conlratado 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-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14.Fator Red.. 15-Valor Unitério - RS 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 18-N° Autorizago de Funcionamento
6- 03 14/02/2021 21:53:00 a  21:53:00 19 70705291 1 036 1.00 172 172
20 - Descrigéo: SERINGA 3ML - BD HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ML (BICO LUER LOCK)
7- 03 14/02/2021 21:53:00 21:53.00 19 70705321 1 036 1.00 2:80 280
20 - Descrigao: SERINGA 10 ML BD - HIPODERMICA SEM AGULHA - 10ML (BICO LUER SLIP)
8- 02 14J02/2021 21:53:00 21:53:00 20 90007131 1 001 1.00 0.75 075
20 - Descrigdo: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL
g- 02 1470212021 21:53.00 21:53:00 20 90378229 1 001 1.00 12.94 1264
20 - Descrigdo: TORADOL
10- 02 14/02/2021 21:53:00 21.53.00 20 90470800 1 001 1.00 313 313
20 - Descrigao: NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AMB X 2 ML
= .07 14/02/2021 21:53:38 21:53:38 18 60000465 1 036 1.00 6932 £9.32
20 - Descrigdo: TAXA DE SALA DE PEQ PROCEDIMENTOS
12- 03 14/02/2021 21.53.38 21:53:38 19 70014370 F 036 1.00 117 2.34

20 - Descrigéo: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 40 X 12 /1.20 X 40 / 18G 1 1/2

26 - Total de Diarias (R$)

21 - Total ._u Gases Medicinais (R$) 421%38.83028 (RS) 23 - Total de Mateniais (RS} 24 - qsm_aqo_ugm (RS) . ,_.n..n_ de .Exﬁm_}_cn: IS (RS) -
: ; ooo_ ﬁ o Smm; _ mmm: _ oooa ﬁ 69.32

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:36:17 Contallote: 3402325 Atendimento: §390808 ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC




¥

o

Testemunha da ocorréncia _

| Gilberto jumor

Quem prestou primeiros socorros

. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Camile Goulart de Oliveira
N2 da Carteirinha: 11.4.1558
instituicdo: AP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 22/07/2003 ° Ne da Guia: 2228
Data da Ocorrencla Horarlo Local . Atividade
- 14/02/2021 20 15 00 Piscma _ Atividades esportivas fora de aula
O que aconte.ceu i Partes do corpo
Trauma (Ex. bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Mo Esquerda, 22 Dedo Mao Esquerda
' no outro)
i Descngao

- A aluna interna relata que estava parttCipando de uma atl\ndade que precisava estourar o balao sentando em cima, e
, acabou sentando em cima do dedo Apresenta algla ao mexer o membro do dedo medna da méo E

Telefone :

(51) 99827 0352

; Data

Gilberto Jinior . 14!02/2021
; i.ocal de atendlmento ' Endereco Ne  Bairro - Telefone
i ;irrmggsf:a] Bom Samantano de ' 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Observa(;oes

A1una encammhada ao hospital

_ Célia T.D. da Silva
. Infermeira
{Dhelhe Cor 1/ PRO00.80O2877

Ass.:

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FDRMULARIO DEVERA SER EN\HADO PARA A CLINlCA ADVENTISTA DE CURITIBA PELO PRESTADOR

- JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda |ilia 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 -

impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da

o ' ldel i . 14/02/2021 22:02



Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:
Meédico Solicitante:

6390808 Pedido: 2261853 Ac. Number: 2823727
CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

07/07/2003 Idade: 17 anos, 7 meses e 6 dias Sexo: F
00:00:00

14/02/2021 22:19:00 Laudado: 15/02/2021
09:05:29

INST.ADVENTISTA-IAP

ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - MAO ESQUERDA

- Fratura da falange distal do IlI quirodéctilo esquerdo.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pégina: 1 de )



Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

6390808 Pedido: 2261853 Ac. Number: 2823729
CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

07/07/2003 Idade: 17 anos, 7 meses ¢ 6 dias Sexo: F
00:00:00

HOSPITAL Pedido do Exame: 14/02/2021 22:19:00 Laudado: 15/02/2021
09:05:32
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - MAO ESQUERDA

- Fratura da falange distal do lll quirodactiio esquerdo.

z3

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1 de




i Atendimento: 6390808 Pedido: 2261853 Ac. Number: 2823728
| Registro /Nome:  CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

; 30:% Diita.de Nascitnenics ggl((});l)/f]l{))ﬂii Idade: 17 anos, 7 meses e 6 dias Sexo: F
HOSEITAL Pedido do Exame: 14/02/2021 22:19:00 Laudado: 15/02/2021
: 09:05:30
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - MAO ESQUERDA

- Aparente fratura da falange distal do IlI quirodactilo esquerdo.

%

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1 de




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescricdo / Evolugdo

Pagina.; 1/1
Emitido Por: AACASADEI
Data..... 14/02/2021 22:19

PRESCRIGAO.: 5769332 DATA: 14/02/2021 22:18

USUARIO. ...: AACASADEI 12 VIA

ATENDIMENTO: 6390808 DT NASC: 07/07/2003 (17a 7M 11D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP o g '

PACIENTE...: 517566 - CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

PESO. cwavasa § ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 14/02/2021 21:53 0 DIAS(S) INT Rubrica do t
Médico

MEDICO..... : ANDRE ALBERTI CASADEI SERVIGO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA D .

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

CIDvy s v et CICLDL«t ¥

DIAGNOSTICO :

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*ARANKNK* PRESCRIGAO MEDICA

-7

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RXMEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 2 L

Wi Justificativa.: TRAUMA

Obs.: 3° QD ESQUERDO #
AP + P \ ]

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

#

ANDRE ALBERTI CASADEI
CRM-PR: 38632




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: AACASADEI
Relatorio de Prescricdo / Evolucio Data....: 14/02/2021 22:59

PRESCRICAO.: 5769340 DATA: 14/02/2021 22:55

USUARIC. ...: AACASADET 12 VIA
ATENDIMENTO: 6390808 DT NASC: 07/07/2003 (17A 7M 11D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP —
PACIENTE...: 517566 - CAMILE GOULART DE OLTIVEIRA !

PESO.: .35 o0t ALTURA: SUP. CORPOREA:

1
INTERNAGAO.: 14/02/2021 21:53 0 DIAS(S) INT Rubrica do ‘

Meédico |
MEDICO.....: ANDRE ALBERTI CASADET SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIZ ) T
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CED e ¥ o soa® CICLO..: /

D1AGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAC DE RISCC:

EVOLUGAO MEDICA

EM TEMPO

FRATURA DE FALANGE DISTAL DO 3° QDE COM DESVIO MINIMO

PLANO TERAPEUTICO
ORIENTO SOBRE O QUADRO
RECEITA
_ ATESTADO
F#‘- RETORNO
¢ A DISPOSICAD

*Qq AQNKNK* PRESCRIGAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios 5
4  MAO, FRATURAS/LUXACOES DE FALANGES - 1

[14102]
INCRUENTO &6/

ANDRE ALBERTI CASADEI
CRM-PR: 38632




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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: AACASADE!
Data....; 14/02/2021 23:20

PRESCRICAO.: 5769348 DATA: 14/02/2021 23:20

USUARIO. . ..: AACASADEI 12 VIA

ATENDIMENTO: 6390808 DT NASC: 07/07/2003 (17A 7M 11D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-TIAP

PACIENTE...: 517566 - CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

PESO...... .3 ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 14/02/2021 21:53 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: ANDRE ALBERTI CASADET SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA: 5

(e 4 5 PRI ARE O CICLO..2 ./

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*ARRO0NKNK* PRESCRIGAO MEDICA

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios /I__

MEDICAMENTOS
5 C.C. NOVALGINA 1G 2ML INJ 1 AMPOLA EV. AGORA  '[14/02] . 2)40 )
- " |>AGUA DESTILADA 10 ML INJ 1 AMPOLA

=

ANDRE ALBERTI CASADEI
CRM-PR: 38632



ZD m mﬂzﬂhmum_mﬁwmwwn OLIVEIRA i : .
PR AR TAXRBESALA - .. o0 v
Sapar e : ; 10 Apy oAt T S e e LTS g - e S

Abocath n® Coletor de Urina CURITY Fio Mononylon 5-0 (698 T) Seringa Descartavel sfag5mi

Agua Oxigenada - mi Coletor de Urina Urofix Fita adesiva ~ cm Bl Seringa Descartével sfag10mi

Agulha descartavel 25x7 : Compr. de gase 7.5 X715 (setor) - un Intracath longo adulto Seringa Descartével s/ag20mi

.N\ Agulha descartavel 40x12 Compr. de gase tipo queijo (45cm) Intracath infantit Sonda Aspiragédo n®

Alcool lodado —mi Dreno pen rose n°01 Lamina de bisturi n® 11 Sonda Foley2 vias n®

Atadura algodéo ortopédica 10cm Dreno pen rose n°02 Lamina p/ tricotomia Sonda Foley3 vias n°

Atadura algodio ortopédica 20cm ‘Dreno pen rose n°03 | Luva estéril n° Sonda Nasogastrica longa n°

Atadura crepom (PS/CC) 10cm Eletrodo desc. de papel- unidade w Luva de procedimento thw. un & Tala de Aluminio P

Atadura crepom (PS/CC) 20cm b-_ Equipo macrogotas Malha Tubuiar n® om Tala de Aluminio M

Atadura gessada 10cm ) Equipo microgotas N Micropore 25 mm —¢m _ Tala de Aluminio G K

Atadura gessada 20cm { |Escalper® 24 Polifix Padréio Kit Dren adulto

Benzina ~ml Esparadrapo —cm PVPI degermante Kit Dren Infantil

Bolsa de colostomia descartavel Fio Catgut simples 2-0 (A2414 T) PCPI tépico Xylocaina 2% s/vaso
3 Cadargo - 100cm Fio Polycot 2-0 (P 13 m Salto de madeira adulto

Canulaend. S/baléo n® Fio Polycot 3-0 (P 14 T) Salta de madeira infantil

Canula end. C/baldo n® 1 Fio Mononylon4-0 (1128 T) ‘ Seringa descartavel s/ag3ml —_—
D s s e 0 o :
Aplicagéo EV Drenagem toréxica - Kit Dren Nebulizago Retirada de soro =]
Aplicagdo IM Eletrocardiograma Oxigénio: Inicio: . . Fim: : Sondagem vesical de alivio
Aspiracio Fixagéo de Escala de Soro Passagem de Cateter Venoso Central Sondagem vesical de demora
Cardioversao elétrica Fixacéo de Cateter de O, PungZio abdominal Sondagem nasogdstrica
Curativo P Flebotomia Pungio Lombar Traqueostomia
Curativo M Glicemia Capilar Pungéo Venosa ~ Adulto Verificacio de sinais vitais

Monitorizagdo Cardiaca: Inicio: 2 im: Pung&o Venosa - Infantil

1212017

FR GAH 020 Versdo 0.0



SPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
1a de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MBFOMENA
Em: 14/02/2021 22:01

endimento: 6390808 Data/Hora: 14/02/2021 21:53 Prioridade: Média

2aciente: 517566 - CAMILE GOULART DE OLIVEIRA

‘restador: 4118 - ANDRE ALBERTI CASADEI
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM

Sexo: F Nasc.: 07/07/2003 (17a 7m 11d)
Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

imissido

rimeiro atendimento?  Sim [ | Nio Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nio
lueixa principal: REFERE TORCAO EM MAO ESQUERDA HOJE, ATIVIDADE FISICA

oengas Crénicas e Alergias

Diabetes:
Ulcera:
Hipertens&o:
Asma:
Outros: SAT:100%
Alergias: NEGA

Z. Z" 2 2

inais Vitais

2.A.: 104 x65 rﬁmHG Pulso: 67 bpm Temperatura: 36,3 °C

luestionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim [ | Nio
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao
Ult. Menstruagio: Fumante? Sim [ | Nio
N° de Partos: Dor? Sim [ | Néo
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim | | Nio
Cidade: UF: Hospital:
Jutros

Tratamento? Sim [ | Nio Qual?
Medicagdes:
Antecedentes Patolégicos:
Histérico da Doenca:

Observagoes:







T SRy YT

Razdo  Social Instituicdo
Adventista Sul Brasileira de
Saude '
CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447,
Bigorriiho, CEP: 80.730-070
Curitiba = PR .

(41) 995199118 (41) 3240293¢
Inscricdo estadual: Isento









