15/03/2021

NFS-e
. Prefeitura do Municipio de Maringa Nimero 17.430 ) p—.
| Secretaria de Fazenda Cédigo verificagdo S9C-6D0-2EF n f‘j
~‘ Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Emitido em 15/03/2021 11:10:30 -
??PS IN® 17370 Série F de 15/03/2021 Lote 40016
{Prestador de Servigos E E
CNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscricao Municipal: 191342 ¥ =
Razao Social.  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 8 .
Nome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A (g s
Endereca: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio: MARINGA - PR CEP: 87.015-020 E
Email: contabilidade@santaritasaude.com.br Fone: (44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ: 15.116.763/0004-12
Razac Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorilho
Municipio: CURITIBA- PR CEP: 80.730-070
Email |adertineli@xclinicaadventista org br Fone: {04) 13240-2935
{Discriminagdo dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS R$ 100 .08 |RADICDIAGNGSTICO R$ 36.77 1SS 2.00 R 2.73 PIS 2.0 R 2.0 COFINS
2.00 R 0.008 IsS 0.0 R B.00
Valor Total da NFS-e R$ 136,72
|ltem da Lista de Servigos '
04 .03 - Hospitais, clinicas laboratérips sanatrios, manicémios, casas de salide. prontos-socorros, ambulatsrios e congéneres.
Valor Total Dedugées Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliquota (%) Valor do ISSQN
10,00 0,00 136,72 2,00 2,73
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 Desc. Condicionado Valor Liquido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 0,00 136,72 03/2021 Prestador
Optante Simples |Regime Situagdo da NFS-e Natureza Operagdo Municipio Credor
Nao Normal Normal 1 - Exigivel Maringa - PR
Outras Informagdes
Consulte a autenticidade deste documento em https:Hecity.rnaringa.pr.gov.br

https:i/api.ecity.maringa.pr.gov.brlv1fprint/nfej23876304000112!1?’430/5906D02EF 7



Rl W
HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A RECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F
. |
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020 Ne 17370
MARINGA -PR  E-mail: .
mal NATUREZA DA OPERAGAO: Prestacao Servigos
TELEFONE:3032-1818 PRESTAGAO DE SERVIGOS: Assist. 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: _
\ INSCR. ESTADUAL: ISENTO A 80d- Verificacao: J
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.JRG: ISENTO No. INSCR. C.C.M.:
OBS.:

UNID.| QTDE

PREGO UNIT. PRECO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS

100,00 100,00
RADIODIAGNOSTICO 36,72 36,72

DISCRIMINAGCAO DOS SERVICOS

ISS 200R 273 PIS 0.00R 0.00
COFINS  0.00R 0.00
ISS  0.00R 0.00

Valor Liquido = 136,72

TOTAL DO RPS =>

136,72
icos constantes no Recibo Provisério de S;;ig—t;;- ESﬁSER‘IE "_F ‘_I'N-I°—1:137‘D ]
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

- 000
—



Pagina: 0001/ 0001

Emitido por: SCSANTOS
Data: 15/03/2021 15:07

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

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

e a1

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal 17370 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

23/02/2021 23/02/2021 6402146000000 3307837 6402146 LUNA DE LIRA CONTE QUEIROPRONTO ATEND PEC 136,72
Total : 1 136,72

Total Geral : 1 136,72



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 6402146000000

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Numero ﬁ,_m Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacao 7 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuide pela Operadora
Dados do Beneficlirlo
la - Niimero da Carteira [6 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
4362264 31/12/2021 LUNA DE LIRA CONTE QUEIROZ N
Dados do Solicitante r
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado ]
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF |19 - C6digo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO 06 39294 41 225124
Dados da Solicitagio. © Exames ; : !
121 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica
2 23/02/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt. Solic. 28 - QUAutoriz.
ou Item Assistencial
Dados do Contratado Executante :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
32 - Tipo Atendimento ({33 - Indicagfo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
B6-Data 37-Hr. H:u..n"_.w_.. 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 23/02/2021 15:45 15:45 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 23/02/2021 15:46 15:486 22 40801012 RX - CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001 1.0 36.72 36.72
nwlmm. Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissicnal 52-Conselho Prof 53~-NOomere no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLC 06 39294 41 225124
56 - Data de Realizagao de P em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- I} /. 3- / / 5- / & 7= / / 9- / /
i / / 4-__ |1 6-___ 1 I 8-___/ / 10-___ /14
55 - Observagdo/ Justifcativa - -
59~ Total do Procedimentos (RS) B0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 4 - Total de Gases MEdidgas (RS) J—&5 - Total Geral (R8)
136.72 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 / 136.72
86 - Assi do Responsével pela A 5 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével N
[ l.q
Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 15/03/2021 14:38:17 Conta/Lote: 3387837 Atendimento: 6402146 ConvénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC % ga %!E—_ _———— ___= _—__ ————




i mcsummmxsoovmo_"_mw_oza.Emz<_oo>cx=._>zcm -o. i 6402146
| E)QZO%._._OO E ._.m_a>1_> mv..m)U._. 2 - N° Guia Jﬁ_.uBmBaoq ..

Folha: 141

1 - Registro AISS

000000

ﬂ.zg.!egag)v._wcﬁawi.g & o o

3 - Nr. Guia Principal 1‘

e N B e
8 - Namero da Carteira

4362264

.»Hwa tﬁ(“r r\

14 - Nome do Contratado

IOm_u_._.>_. mO_<_ m>_s>_»_._.>20 Dm §>I_Zo> m\>

8 Oo&co da nu%-ao_.n

23876304000112

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Uuua_._muo = 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronte socorro 1 Q

=

28 - Cédigo na Operadora 30- . Zoa.o no Oosqn_bn.o
Mwmﬂmmo&ooo._ 12 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
r : = L %&wﬁ%ﬂ%&§&ﬂw&ﬂ

e Wﬁm&s@%a R R

E e
45 -% Red / >o.onn 48 -Valor c::»:o { 47 -Valor Total (R$)

53- zn_a_o_.o :o oos 30

g - Cédigo na ovo«nnoﬂ&ow“ 51 - Nome do v,.q__wﬁo:n_

56 - Data de Realizagdo de Procedimento sm Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responséve!
Sl (R /S O (| [ A (| b I I/ N Y | S-l LWL ovLbr Tl L1
LWL ¥ 111 LW L L | T o S L O e ol B P LY [

JiS
Impresso por: RFTRASSI Data/Hora: 23/0212021 15:11:04 Contaflate: 6402148 Atendimento: 8402146 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC -* m u Dv A B m*




oooooo

1- Registro ANS 3= Nr. Guia Principal

m Numero da Osno:d

4362264

13 - Cédigo da Cperadora

mwmqmmo&oooi 12

14 o do Contratado ] ] ] -
IOw_u_._.br BOM w>_<_>m_._.>20 DE _<_>I_ZO> S/A

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimentoou 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - QtAuloriz.
Item Assistencial
1 22 40801012 RX - Cranio - 2 incidencias 1 o]

R

=

30 - Nome

HOSP

26 - Codigo na Ocoqmao.._-

mmmﬁmwoaooo 112

38 - Hr.Final

do Contratado

ITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

36 - Tabela 40 - Cédigo do Proced 41-

46 -Valor Unitrio (RS) 47 Vator Total (R$)

44 - Tée. 45 -% Red / Acresc,

42-Qtde. 43-Via

[48- SeqRel. 40-GrPart  50- Cédigo na operadora/CPF 51 - Noma do Profissional E— ] CH B3 Niers no Comiale 54-UF  64-Codigo CBO
|56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel

R N /Y I N [y B | N IS I/ /I Y I | S LML »m L L1 | o N (S| O (O Y N S (-1 [N (N /S Y Y (O |

ko /Y T | 4 ) | O [ | LI P )Y O e e o B | L Ly N L N | S/ Sy e

Impresso por: LGCUSTODIO

Data/Hara; 24/02/2021 11:54:07 Conta/Lote: 6402146 Atendimento: 6402146 Convanio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC * m a D v A n m*




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luna de Lira Conte Queiroz v a
N2 da Carteirinha: 4.36.2264 !

ADVENTST MERtAL ASSIS TaNcE |
Instituicdo: Escola Adventista de Maring4 - Zona 7 E.|.E.F

- Data de Nascimento: 23/06/2015 ! N2 da Guia: 2242

]

' Data da Ocorréncia ' Horario ! Local | Atividade

??/92_[2021 14:38:00 Quadra g Atividades esportivas fora de aula
| O que aconteceuy 7

_ Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto, é;be;a A

B e R ettt et it o

| Descricdo ' :
';.._-h__ i S et et
] Queda frontal, batendo a cabeca no chio,

s i

e et e et s e

Testemunha da ocorrénci j Telefone |

| Ana Claudia E (44) 99991-1032
Quem prestou primeiros socorros ' Data

' Ana Paula | 23/02/2021

N e e i . e s i et et s e e o

Local de atendimento Endereco e Bairro : Telefone
:.,ku.,-_-m.._._ﬁm...._.L....-A._.m_k.,ﬁ.. .............. l _________________________ s ..hg - i —iiame : .
. Hsr - Hospital Bom Samaritano de | i ; f }

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

e el

.

| Observacées

]

ndimento imediato feito pelo monitora e coordenadora.

% Aluna sofre queda no pétio, ate

= 2
Ass.: ,_W__M;,,}/-{‘m / c)ﬂ».z,m,‘.

Secretaria Zona 07

B At e e SR T SO et et e s

. ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO. NOTA FISCAL E ;
' GUIAS. (Conforme dados abaixo) -

|
g

g Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
| :

|

Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

accinfnnrinmndiraﬁhrlinirnnrl\mnﬁqra ara hr / curitiha rlinicaaduenticta nra hr



ﬁ Sistema Secretaria Escolar
Educagio Escola Adventista de Maringa - Zona 7
Adventista

Ficha Cadastral / Matricula

Nome: Luna de Lira Conte Queiroz (2264 )

Curso: Educagso Infantil - 5 anos Turma: B

Sexo: F Data Nascimento: 23/06/2015 Nacionalidade: Brasileira Tumo: T
Naturalidade:Manaus UF: AM Estado Civil: Solteiro

Endereco: Rua Rua Maracana, 136
Bairro: Vila Morangueira

Cert. Nascimento:

Cert. Nascimento Livro:

Cert. Nascimento Termo: )

Cert. Nascimento Cartério: |

Complemento:
Cidade: Maring4

UF: PR CEP:87030-280

Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Cidade: Cert. Nascimento UF: g
ldentidade: 153063834 O.Exp:sag UF: MA Data: 17/05/2018 CPF:132701709-12 INEP 183513005511

E-Mail: Cor/ Raga: Branca Religiao: Adventista do Sétimo Dia

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Celular: 449881 55325 | Celular: 44997329963 | WhatsApp: 44999389853 |
Pode sair sozinho? Nzo

Autorizo Imagem: Sim

CPF: 077803382-15 Nome:Roosevelt Conte Queiroz

Naturalidade: Manaus - AM Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 27/06/1980 Estado Civil: Casado

Identidade: 4410742 O. Exp: SEG UF: MA Data Emiss&o:

Grau de Instruggo: Superior completo Endereco: Rua Rua Maracana, 136
Complemento: Bairro: Vila Morangueira Cidade: Maringa UF:PR CEP:87030-280
Cx. Postal: E-Mail: rooseveltcg@hotmail.com Religigo: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Celular: 44997329963 |

CPF:997639902-20

Nome:Hemanuele de Lira Con{e Naturalidade: Manaus - AM Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 14/09/1989 Estado Civil: Casado Identidade: 22506888 O, Exp: seg UF: Am Data Emissdo: 11/02/2015
Grau de Instruggo: Superior completo Enderego: Rua Rua Maracana, 136

Complemento: Bairro: Vila Morangueira Cidade: Maringa UF:PR CEP:87030-280
Cx. Postal: E-Mail: hemanue[e.haoxovell@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia lgreja:

9853 |

Telefones: Celular: 449881 55325 | Celular: 4499389853 | WhatsApp: 4499938

CF: 082-15 . Nome:Roosevelt Conte Queiroz ) Naturaliade: anaus - AM Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 27/06/1960 Estado Civil: Casado ldentidade: 4410742 O. Exp: SEG UF: MA Data Emiss3o:

Grau de Instrugso: Superior completo Enderego: Rua Rua Maracana, 136 '

Complemento: Bairro: Vila Morangueira Cidade: Maringa UF:PR CEP:87030-280
Cx. Postal: E-Mail: rooseveltcg@hotmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia lgreja:

Telefones: Celular: 44997329963 |

CPF: 077803382—5 . ome: Roosevelt Conte Queiroz Naturalidade: Manaus - AM Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 27/06/1960 Estado Civil: Casado Identidade: 4410742 0. Exp: SEG UF: MA Data Emissdo:

Grau de Instruggo: Superior completo Enderego: Rua Rua Maracana, 136

Complemento: Bairro: Vila Morangueira Cidade: Maringa UF:PR CEP:87030-280
Cx. Postal: E-Mail: rooseveltcg@hotmail.com Religidio: Adventista do Sétimo Dia lgreja:

Telefones: Celular: 44997329963 |

Deferimento
Data: / 7
[ ]Deferido [ ]Indeferido

_Ana Cleia Mendes Souia Geovana Florencio Sansalone Responsavel
Administrador Escolar - Ato n® 9/2020 Secretario(a) - Ato n® 7/2020

|




Atendimento: 6402146 Pedido: 2266105
- Registro / Nome: LUNA DE LIRA CONTE QUEIROZ

30,,‘,@ Data de Nascinento: (2)3/33%:)}15 Idade: 5 anos, 8 meses ¢ 0 dia Sexo: F
HOSPITAL Pedido do Exame: 23/02/2021 15:46:00

Ac. Number: 2829082

Laudadeo: 23/02/2021
16:30:31

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Médico Solicitante: PLANTAQ JOYCE APARECIDA F DE MELLQ

RX - CRANIO ( AP / PERFIL )
Calota e estruturas da base do cranio com aspecto radiografico normal.

Sela turcica anatémica.

$g: oo 5?'

FILIPI GUILHEN PASINR OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- Pr: 35107 CRM- PR: 8874



HOSPITAL B¢
MV 2000 - i
Ralatorio de Pres:

= MARINGA S/A

Pégina.: 1/1
“12nto da Unidade

Emitido Por: PJAFMELLO
Data....: 23/02/2021 15:46

FPRES. I 280 . 5784156 DRTR: Z3/lz2/2021 15:45
USUAR™C . . pgam ELLO 12 V]A
ATENL'V"‘n *0 6402146 DT NASC 23/06/2015 (5a sM 3p) .

; . e Yol

CLINTCL apvany
4853623 Wt

H
UNE

H ALTURA - . o
INTERA: CAC. : 23/02/2021 15:14 ¢ "‘IHS(S} INT Rubrica do

Médico
MEDI-'Q', SERVICO CLINICA PEDIATRICA

UNILZ. TO. .: COBERTURA :

CID. ..

DIJ—.;\.“ \

®L A AR PRESCRICAO MEDICA

: EX: £‘° DE DIAC‘P!""“' POR 1eacr

i Qtd Unidade SN Apl- Frequéncia Data Horarios
------- N = T T e — -
1 \ NiO CR}-\NIO l" A L.A:

X 1
‘ustificativa,r ¢ -2 &K AT B

ViS& ~ a“l‘udg\!!iis..ﬁ;\) Qtd Unidade

SN Apl  Frequéncia Data Horarios

AOUOYCE APARECIDA F DE MELLO
CRM-PR: 39294



C3ZiTAL BOM SAMARITANG D& “RINGA Pagina: 1 /1
C - Sistema da Gerenciament- 4 mbulatorial Emitido por: PJAFMELLO
) de Diagndstico de Atenlim - 3

einid Em: 23/02/2021 16:05
DIAGNGSTICO DO ATENDIMENTO

stamentc.........., - 8402-14F

Froraiirio: 483628 SAME: Hora Atend: 15:14 Data Atend:23/02/2021
T LUNMADE Lira ~o, 'Z QUEIROZ Idade: 5a
« s RUA MARAC AN,
.................... : VILA MORANGU:S -IRA
RINGA UF..: PR CEP: 87030280
(1 O :CLINICA ADV ENTISTA. - CLAC

Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER}
} ot THAD S TRAUMAT IS} 2 SUPERFICIAL DE REGIAO NAO ESPECIFICADA DO CORPO
Cio's Secundarios, -

Rer-‘s.:if:ado................ TALTA ARPOS oot 3
Datn Saida............... 1 23/02/20721

ULTA

Hora Saida : 16:05

WS ICE,

=L
‘!!.

reuina de regiao fronta! &8 15 horzs - batey correndo na escola. sem vomitos ou perda de consciencia

EXAME FISICO

Micosas chag
vk bilatersl sra s ngicn
Oros sait
0tus sait
ab €o- flacide 1tz + o

S A

Lomzatema em ragiac fromia;
i& meningeos
¥ 15

DiaGNOsTICO

o8 jeve

TS0 - HISTORICO

bi2 noaT

e i@ye

Sy O Guis's

L =“NTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO /39294
PEDIATRIA



Etiqueta de Identificagéo do Paciente

sl

‘ Dt Nagos S8 ez
HOSFITaL TRANSPORTE SEGURO DE PACIENTES Pront . ag3gsg Dﬁ’fs,g;;; |
INTRA — HOSPITALAR 19 Aovenrygyy. 021

i R a
Sagrs M1y

Data : / [

Origem do transporte:

10

Classificagao de Risco Baixo Risco () Médio Risco ( )Alto Risco

) Unidade de Internagso { )CT

(
_ ( )PS () UTI Cardiaca
fTransporte para: ( )PSC | () UTI Neo
(<) Exame R X () Centro Cirtrgico
o < ) Estavel () Estavel com VM
Condigdes clinicas () Estavel com 02 () Instavel
Mantém sedacgao P<) Nao

() Sim Qual:

SSVV final PA X o FC: FR:

Sat:
Intercorréncia:
Responsavel pelo Transporte:

Médico

Assinatura e Carimbo

Responsavel pelo recebimento do paciente

T S o

FR GAH 038 Versao 1.0 01/2019



LI AL DUIVE SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Péagina: 0001/ 0001
Emitido por: CBLBENEVIDES
Em: 23/02/2021 15:27

Atendimento: 6402146 Data/Hora: 23/02/2021 15:14 Prioridade: Baixa

Paciente: 483628 - LUNA DE LIRA CONTE QUEIROZ
" Prestador: 4214 - PLANTAO JoYCE APARECIDA F DE MELLO
Origem: 74 - PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM

Sexo: F Nasc.: 23/06/2015 (5a 8m 3d)
Especialidade: 36 - PEDIATRIA

Servigo: 37 - CLINICA PEDIATRICA

Admissio

Primeiro atendimento?  sim [] Nio Retorno com a mesma queixa?  Sim [] Nao
Queixa principal: TJA RELATA MENOR HA 20 MINUTOS CAIU NA ESCOLA BATENDO A REGIAO FRONTAL COM HEMATONA. NEGA FEBRE
Doengas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: SIM
Outros: N
Alergia;: DESCONHECE
Sinais Vitais

P.A.: Pulso: 87 bpm Temperatura: 36,5 °C

Questionario

Nascimento: Distscito Prétese Dentéria?  Sim [ ] Nio
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nio
Ult. Menstruagao: Fumante? Sim [ | Nzo
N° de Partos: Dor? Sim [ ] Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ ] Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nio
Cidade: UF: Hospital:
Qutros
Tratamento? Sim | | Nzo Qual?
Medicagses: '
Antecedentes Patolégicos:
Histérico da Doenga:

Observagées: SAT:98 ¢
PESO: 22.000 _ KG
MEDICADO: NAO
MED CONTINUO:CLENIL
PEDIATRA: DR. CECILIA



i



