HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
Relatoric de Remessa por Atendimento Data: 15/09/2021 15:50

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87579 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 * 8 7 ‘»-) 7 q e

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC v .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

02/07/2021 02/07/2021 3506 3532881 6550315 CAIO CESAR FRASSON DE OLIPRONTO SOCORRO 305,07

Total : 1 305,07

305,07

Total Geral : 1



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E

TERAPIA - SPISADT

- N° Guia no Prestador mmmow‘_ mOQQOOO

1 02/ 20
2 02/07/2021
3 02/07/2021
4 02/07/2021
5 Dz/07/202

(I

PRONTO SOCORRO

QUIRODACTILO

22 10101039 CONSULTA EM

2 4 RX - ANTEBRACO
22 40803112 RX - PUNHO

22 40803120 RX - MAO OU

2z 30712092 LUVA

Folha: 1711
1 - Registro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal
000000
4 - Dala de Aulorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
16/09/2021 3506 3506
Dados do Beneficiarlo
I8 - Nimero da Carteira [@ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Carldo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
4362228 31/12/2022 CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo 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 Canselho 18 - UF ||19 - Cddigo CBO 20 - adof
PLANTAQO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JF 06 28801 41 225270
_ Dados da 1P & Exama!
21 - Caraler do Alendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
2 15/09/2021
24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QL. Solic. 28 - QlAuloriz.
ou Item Assistencial
i Dados do Gontratado Execulante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadiga CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Alendimento
32 - Tipo Atendimento  [[33 - Indicagdo de Acidenle {acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulla 35 - Maotivo de Encerramenta do Atendimento
04 9 1
Dados da 1" e Exames
B6-Data 37-Hr.lInicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41l-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 17/08/2021 09:11:10

ContalLote: 3532881

Atendimento: 6550315

ConvenidLINICA ADVENTISTA - CLAC

dofs)

48-8q.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nomero no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
1 12 23576304000112 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41
5 12 238763( 0112 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 ZBE01 41

56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

1- I / 3- / ! 5- I I 7= /. i 9- ! /

2- /. /. 4- / [ - / / 8- fs /s 10- /. /

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) _ 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS)

66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio 87 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Emm_._m_:—n

*QARADQAR1*




Pagina: 111 1_

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada N
000000 3506

Dados do Gontratado Execulante

3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Coniratado J 5- Cadigo CNES
_H 23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Despesas Realizadas

6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela 11-Caodigo do ltem 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - xﬂ
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida | Acresc. 19-N° Autorizacio de Funcionamento

8- o2 02/07/2021 10:14:00 a 1014:00 20 §00G7 131 1 001 1.00 0.79 079

20 - Descrigao: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL
f2 03 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 19 70852588 3 036 1.00 0.06 018

20 - Descrigéo: ATADURA DE CREPOM - Atadura Crepom Cysne 10cm X 1,80m
1- 03 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 19 0000045573 3 036 1.00 13.57 40.71

20 - Descrigao: ATADURA GESSADA 10 CM

3- 03 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 19 70034664 3 036 1.00 37 11.156
20 - Descrigéo: Aladura Oriopedica de Algodao e Algodao Ortopedico - Atadura Orlopedica de Algodac Cremer 10cm x 1,8
4- 03 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 19 70138923 1 036 1.00 3.43 343
20 - Descrigao: BD ASEPTO - DISPOSITIVO PARA INFUSAO INTRAVENOSA - BD ASEPTO 21GA
6 - 03 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 19 70705321 1 036 1.00 2.80 2.80
20 - Descrigao: BD PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 10m! (Bico Luer Slip)
[ 5- 03 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 19 70705291 1 036 1.00 172 $.72

20 - Descrigao: 8D PLASTIPAK SERINGA HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ml {Bico Luer Lock)

2- 03 02/07/2021 10:14,00 10:14:00 19 70014370 2 036 1.00 1.36 272
20 - Descrigao: BD PRECISIONGLIDE AGULHA HIPODERMICA - 40 X 12/1.20 X 40/ 18G 1 1/2
10- 02 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 20 90470800 1 001 1.00 313 3.13

20 - Descrigao: NOVALGINA
9- 02 02/07/2021 10:14:00 10:14:00 20 90048253 1 014 1.00 10,62 10.562

20 - Descrigao: TILATIL 20MG INJ - CRISTALIA

21 - Tolal de Gases Medicinais (R$) %2 - Total de Medicamentos (R$) 23 - Total de Maleriais (RS) 24 - Tolal de OPME (R$) 75 - Tolal de Taxas e Alugueéis (R$) 26 - Tolal de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0.00 14.44 62.71 0.00 0.00 0.00 77.15

Impresso por; SCSANTOS Data/MHora: 17/09/2021 09:11:12 contalLote: 3532881 Aendimento: 5550315 ConvenioCLINICA ADVENTISTA - CLAG * w m w N m m A *



i
AN

Hilip

G D S G NOSTICO E TERAPIA ERPIeADT " 2 Guia no prestacor 6550315
Folha: 111
D ¥E
1 - Regisiro ANS 3- Nr. Guia Principal Zh S T
000000
4 - Dala de Autorizacio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficlario Y =
8 - Nomero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartao Nacional de Saide
4362228 CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI
Dados do Solicitante
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 - Namero no Conselho 18 - UF || 19 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante \ _
PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO . ||6 28801 41 ||225270 uNwr,.m.- yd
Dados da Salicitagéo P o Exames " L T, .NNNA_W \\\J ¥
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicacio Clinica Jf.
2 02/07/2021 E 4 .
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao vy i &y 27 - Ql.Solic. 28 - QLAuLoriZ
ou ltem Assistencial - = e
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro LN 0
Dados do Gontratado Executante
29 - Cadigo na Operadora a0 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados da Atendiimanlo
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da a0 i e Exames
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Codigo do P dimento 41 -Di 42 -Qide. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valar Unilario (R$) 47 -Valor Total ﬁmﬂ
dofs) F
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl 50 - Codigo na operadoraiCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiério ou Responsavel
S TN T /Y Y Y I S N A/ I /O | oL ML w L 1 11 A 1 N W A 9oL 11
P2 N S A T | T N Y Y N T | L O | /N Y O | Y O [ (| 10-__ ML w1 111
58 - Ohservag@o / Justilicativa
\\|/
50 - Total Procedimentos (RS) —a”o. Total de Taxas e Aluguéis (R$) ﬁ Total Taxas de Materiais (i = 62 - Total de ORME (RS} 63 - Tolal de Medicamenlos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Tolal Geral (RS) 4
-7‘ IJ I —
66 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo Amq\\ ogtur, nendiarno o —m Assinatlura do Contratado _
ﬁl\\ - - T I o ,—
impresso por. APSSOUZA DatafHora 020712021 10 1528 Contailote 8550315 Alendimento 5550315 Convénio INST ADVERTISTA-AP .&ﬂ m m J D ﬁ A j * |
—’ S——— e — e ————— i LY Y w N 8 e F

A



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 5 _ o Guia no Prestador 6550315
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Folha: 171

- Nr. Guia Principal \'
5 - Senha \— f - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

g - Vahdade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento 8 RN

CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI N

1 - Registro ANS

000000

4 - Data de Autorizagio

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

4362228

Dados do Salicitante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselha Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Salicitante
PLANTAOQ DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO . ||6 28801 225270 —_
Dados da Solicitagdo | Procedimentos e Exames Solicitados
21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicilagao 23 - Indicagdo Clinica
2 02/07/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 27 - QL. Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Itemn Assistencial
1 22 30711037 Imobilizacac de membro superior 4 0

Dados da Contralado 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 - Indicagéo de Acidente (acidents ou doenga relacionada) A 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados ol o Exames

36 - Data 37 - Hrnicial 38 - Hr.Final  38-Tabela 40- Cadige do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 - Téc. 45 -% Red | Acresc, 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)

o dots)

48 - Seq Ref. 40 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cadige CBO
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - i do B lario ou Responsavel
RS T TN A N | < I 1 O /N A | Sl v @40 C T T | s | < T T T O Y I
_wr_|__,l_L\r4 | I - a-_ w1 m 1 1L 6L ML ;1 L || (7 MY O Y B O 0-_ L 111

58 - Observacio / Justiicativa

59 - Total Procedimentos (RS) ; ﬂ% Total de Taxas e Aluguéls (RS) H_ *m Total Taxas de Materiats (R$) u ‘mn Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos {RS) 54 - Total Gases Medicinais (RS) \’ —w Total Geral (RS)
66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio Wu inatura do B drio ou p | W. Assinatura do Contratado

Impressa por AMMORAIS DatafHora: 02/07/2021 12.45:05 ContalLote 6550315 Atendimento 6550315 Convénia: INST ADVENTISTA-IAP * m m ﬁ D \W A JM
- S e L3 L S " LY




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE ;s Guia no Prestador 6550315
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Vun_._anm_
000000
4 - Dala de Autorizacdo [_ 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora ”—
Dados do Beneficlario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
4362228 CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namere no Conselho _‘a - UF || 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional mn__nm_ma:w\ Vs A
PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO . || 6 ; 28801 41 1225270 \\
Dados da P & Exames i
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
2 02/07/2021 _
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27-QLSolic. 28 - QtAutoriz,
ou lter Assistencial
1 22 40803104 RX - Antebraco 1 0
2 22 40803112 RX - Punho 1 2
3 22 40803120 RX - Mac ou gquiredactilo 1 0
4 20 20048253 TILATIL 20MG INJ - CRISTALIA 1 0
5 20 90470800 NOVALGINA 1 0
Dados do Conltralado Executante
28 - Cadigo na Operadora 20 - Nome do Caniratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimanto

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagho de Acidente (acidente ou doenga

relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados i & Exames
36 - Data 37 - Hr Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qude. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
dois) g
48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Parl 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Gonselho 54 - UF 64 - Cadigo CBO

56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel

L A A N N/ O N | T N N 1 N P N S N S O L T O I O |
2w 11| Aol [, O [ O — N A | e-l_ L .l w411 - - AN R O A Y
58 - Observaco / Justificativa

65 - Total Geral (RS)

58 - Total Procedimentos (R%) 63 - Total de Medicamentos (R$) &4 - Total Gases Medicinais (R$)

80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
_m’m - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel —mw - Assinatura do Contratado

Impresso por. AMMORAIS DatafHora 02/07/2021 12:44.58 ContallLote 6550315 Atendimento’ 5550315 Gamwddior NSTARVENTISTA-IAR % m m m D \N A j *
u - LY LS

81 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) \—




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Aluno: Caio César Frasson de Oliveira Juliani
| Ne da Carteirinha: 4,36.2228
Instituicdo: Escola Adventista de Maringé - Zona 7 E.LEF
' Data de Nascimento: 01/05/2007 | Ne da Guia: 3506
e e ey : [
. Data da Ocorréncia = Hordrio | Local . Atividade
| 02/07/2021 | 09:54:00 | Quadra . Aula de educacdo fisica
' O que aconteceu Partes do corpo
e i . . { L i
Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo
| Descricdo
1 Aluno estava em aula de educacéo fisica jogando futsal e caiu sobre o pulso.
Testemunha da ocorréncia | Telefone
| Cassio de Azevedo Bonfim ' | | (44 99819-0917
| Quem prestou primeiros socorros | pata
' Cassio de Azevedo Bonfim | 02/07/2021
Local de atendimento 3 Enderego . Telefone
. e . £ .
- i i i |
| Hsr - Hospital Bom Samaritano d& . 33, ay. independéncia '3 |zona04 | (44) 3220-8000
| Maringa sa ?
 Observacdes
| 0 aluno foi atendido pelo professor € 0 responsavel foi avisado & ir4 leva-lo para o hospital conveniado.
: (M 2
Ass: MZZ:QS@Q::»& %@m@.ﬁ R
Marcos Marciel Duarte

. ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELC PRESTADCR,
| JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL £

;  GUIAS. (Conforme dados abaixo)
_ Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
J Alameda Jiilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
; Telefone (41} 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

'inccidnnriamnarliraﬂmﬁninandxmnﬁctﬂ ara-hr l curitiha Flinicaadusnticta arn hr



Atendimento: 6550315  Pedido: 2322346 Ac. Number: 2899136 ]_
Registro / Nome: CAJO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI

Data de Nascimento: 01/05/2007 Idade: 14 anos, 2 meses € 1 dia Sexo: M -

00:00:00
Pedido do Exame: 02/07/2021 10:42:00 Laudado: 06/07/2021
09:55:16
Convénio: INST.ADVENTISTA—IAP

Médico Solicitante: DIOGENES EMANOEL DE C.JRR

RX - ANTEBRACO ESQUERDO

- Fratura do punho esquerdo.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de




Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:
Pedido do Exame:

Convénio:
Médico Solicitante:

6550315 Pedido: 2322346 Ac. Number: 2899137

CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI

01/05/2007  lIdade: 14 anos, 2 meses ¢ 1 dia Sexo: M

00:00:00

02/07/2021 10:42:00 Laudado: 06/07/2021
09:55:58

INST.ADVENTISTA-IAP

DIOGENES EMANOEL DE C. JRR

- Fratura do punho esguerdo.

RX - MAO ESQUERDA

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de!



Atendimento: 6550315 Pedido: 2322346 Ac. Number: 2899138
Registro/ Nome:  CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI

Data de Nascimento: 01/05/2007 Idade: 14 anos, 2 meses ¢ 1 dia Sexo: M

00:00:00
Pedido do Exame: 02/07/2021 10:42:00 Laudado: 06/07/2021
09:58:15
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Meédico Solicitante: DIOGENES EMANOEL DE C. JRR B

RX - PUNHO ESQUERDO

- Fratura do punho esguerdo com desvio dorsal € medial.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pégina: 1 de




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2090 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatdrio de Prescriggo / Evolugédo

ragina.. 11

Emitido Por: PDECJUNIOR

Data

PRESCRICAD. :

CID. ..
DIAGNOSTICO:
BPROTOCOLC. . ¢

ENT: 5 ¢

P

6008226 DATA: 02/07/2021 10:38

PDECJUNIOR

6550315 DT NASC: 01/05/2007 (14a 2M 2D)

INST.ADVENTISTA-IAP ’

185153 - CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI
ALTURA: SUP. CORPOREA:

02/07/2021 10:14 O DIAS(S) INT

PLANTAC DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR SERVIGO:
PRONTO SOCORRO - HBSM LETITO..: COBERTURA:
CICLO..: /

CLASSIFICACAQ DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do

Meédico

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PAGIENTE ACOMPANHADO DO PAl COM RELATO DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA NA MANHA DE HOJE, COM DOR
INTENSA EM PUNHO ESQUERDO, DEFORMIDADE APARENTE

EFO:

ADM LIMITADA POR DOR
NEUROVASC OK

PELE INTEGRA

DOR INTENSA EM PUNHO
DEFORMIDADE APARENTE

PLANO:
SOLICITO RX
REAVALIO APOS
*DRENR1R/* PRESCRICAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios
1 RX MEM SUP ANTEBRACO 1 '

3 RXMEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS
Justificativa.: ESQUERDO

Justificativa.: ESQUERDO

- PRy
o

T ST
e T

Frequéncia Data Horg

[02/07] . 't A

1 FR-AMPOLA AGORA
Pl W ¢
VISITA HOSPITALAR Qid Unidade SN Apl Frequéncia DatdHordrios, &
2 T 20N} AT T = D , W

PLANTAO DIOGENES EMANCEL DE CAMLHO JR

CRM-PR: 28801



Pagina.: 1/1

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PDECJUNIOR
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Data..... 02/07/2021 12:05
1SCRICAO.: 6008488 paTA: 02/07/2021 12:04
JARTO. ...: EDECJUNICR 12 VIA
'NDIMENTO: 6550315 DT NASC: 01/05/2007 (142 2M 2D)
IVENIO. ..: INST .2ADVENTISTA-IAP
sIENTE...: 185153 - CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI
50. .. ...t ALTURA: SUP. CORPOREA:

rERNACRO.: 02/07/2021 10:14 0 DIAS(S) INT
SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DICO..--- . PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR

ID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
Devennenns CICIO..: /[

AGNOSTICO:

OTOCOLO. - :

ASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

EM TEMPO
FRATURA DE RADIO DISTAL
INTERNO PARA PROCEDIMENTO COM DR JOAO MIGUEL NO FINAL DA TARDE

MANTENHO JEJUM
ANALGESI
‘ARRNR1KR* PRESCRIGAO MEDICA
ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia | Data Horarios ‘\,\ &
7 IMOBILIZACAO LUVA GESSADA 1 [02/07] . 12:04 \ @*9*_,‘
N
\\,\9 2 o

O
A
P
%\.ﬁ% % b
gi.,af_is"“,

PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28801




SPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA ; Pagina: 0001/ 0001

2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia Emitido por: ARAVIEIRA
ha de Triagem Em: 02/07/2021 10:29

tendimento: 6550315 Data/Hora: 02/07/2021 10:14 Prioridade: Média

Paciente: 185153 - CAIO CESAR FRASSON DE OLIVEIRA JULIANI Sexo: M Nasc.: 01/05/2007 (14a 2m 2d)
Prestador: 1798 - PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO J Especialidade: 33 - ORTOPEDIAT RAUMATOLOGIA
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 29- ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
finica

Admissao

Primeiro atendimento? ~ Sim [_| Néo Retorno com a mesma queixa?  Sim [] Nao
Queixa principal: PCT ESTAVA EM AULA DE EDUCAGAO FISISCA E CAIU SOBRE O PULSO

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensgo: N
Asma: N
Outros: SAT: 99% FR 18
Alergias: SULFAS

Sinais Vitais

P.A.: Pulso: 100bpm  Temperatura: 36°C

Questionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim [_] Néo

Menarca: Bebe Alcool? Sim [_| Néo

Ult. Menstruag@o: Fumante? Sim [ | N&o

N° de Partos: Dor? Sim [ | N&o

1° Congresso Sexual: Céncer na Familia? Sim [ | Nao

Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Néo

Cidade: UF: Hospital: AMARELO
Quiros

Tratamento? Sim [_| Néo Qual?

Medicagdes:

Antecedentes Patoldgicos:
Historico da Doenca:
Observagdes: ESCALA DE DOR 10
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% Sistema Secretaria Escolar
Educacio Escola Adventista de Maringa - Zona 7

Adventista | Ficha Cadastral / Matricula

Nome: Caio César Frasson de Oliveira Juliani (2228) Curso: 9° Ano - Ensino Fundamental ~Turma:A

Sexc: M Data Nascimento: 01/05/2007 Nacionzalidade: Brasileira Turno: M
naturalidade: Maringd UF: PR Estado Civil: Solteiro

EZndersgo: Rua Séo Pedro, 985 Complemento:

Bairro: Zona 07 Cidade: Maringé UF: PR CEP:87030-211
Jert. Mascimento: 046035

Ceri. Mascimento Livro: A-088 Cert. Nascimento Folha: 207

Cert. Nascimento Termo: 046035
Cert. Nascimento Cartério:

Cert. Nascimento Cidade: Cert. Nascimento UF:
identidade: 0O.Exp: UF: Data: CPF. INEP 118864510108
E-tdait: csijuliani@gmail.com Cor/ Raga: Religiao: Outras

Tipo de SangueiFator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Ceiular: 44997104146 |

Fode sair sozinho? N&o Autorizo Imagem: Sim

CPF:516853709-00  Nome:Carlos Sezar Juliani Naturalidade: Maringa - PR Nacionalidade: Brasileira

Mascimenio: 02/07/1865 Estado Civil: Casado ldentidade: 3475117-0  O.Exp: SESP  UF: PR Data Emiss&o: 05/08/1983
Grau de insiruggo: Superior completo Enderego: Variante da Estrada S&o Pedro, 985

Complemento: Bairro: Zona 07 Cidade: Maringa UF:PR CEP:87030-211
Cx. Postai: E-Mail: csjjuliani@gmail.com Religigo:

Telefones: Celular: 44987104146 |

CcPE 80270130034 Nome:Araceles Frasson de Oliveira Naturalidade: Maringé - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 05/07/1993 Estado Civil: Casado Identidade: 5275213-2  O.Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo: 18/03/1993
Grau de instrugZo: Enderego: Rua Sao Pedro, 985

Complemanto:- Bairro: Zona 07 Cidade: Maringd UF:PR CEP:87030-211
Cx. Postat E-Mail: Religigo:

Tsiefones: Celular: 44995113680 |

bt e

T o

Nome:Araceies Frasson de Oliveira Naturalidade: Maringa - PR Nacionalidade: Brasileir:

Estado Civil: Casado \dentidade: 52752132  O.Exp: SESP  UF: PR Data Emisszo: 18/03/1963
instruggo: Endereco: Rua S&o Pedro, 985 )
Bairro: Zona 07 Cidade: Maringa UF:PR CEP:87030-211
E-Mail: Religido:

slutar: 44296113690 |

CPF:802791399-3¢  Nome:Araceles Frasson de Oliveira Naturalidade: Maringa - PR Nacionalidade: Brasileir

Mascimento: 05/07/1993 Estado Civil: Casado Identidade: 52752132 0. Exp: SESP UF: PR Data Emiss2o: 18/03/1993
Grau de instrugao: Enderego: Rua S&o Pedro, 985

Cornplemento:- Bairro: Zona 07 Cidade: Maringa | UF:PR CEP:87030-211
Cx. Postal E-Mail: Religigo:

Talefones: Celular: 44899113620 |

Conirato com aceite Oniine:

@aﬁmento Online

i Date: 03/12/2020 08:35:11 Autenticagao:

[ iome § Indeferido ' c572770f5afad51bcacd06ef00d81694
i T Araceles Frasson de Oliveira

| — ) o Geovana Florencio Sansaione aracelesfrassonpsico@gmail.com

:; ham:mst.rador Escotar - Ato n® 9/2020 | Secretério(s) - Ato n° 7/2020 Acsite em: 03/12/2020 08:35:11
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