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 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mikaelly Serra Rodrigues
- N2 da Carteirinha: 11.4.1576
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

- Data de Nascimento: 16/09/2003 N2 da Guia: 5244

. Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

| 01/03/2022 | 14:00:00 | Gindsio

5 0 que aconteceu E Partes do corpo
' Trauma - Pé Esquerdo
: Descricao

. Aluna interna estava participando de um campeonato promovido pelo colégio. Relata que durante o jogo, teve choque
| com a adversaria varias vezes, relata também que durante o mesmo, sentiu que seu pé era pisado, referia muita dor.

' Testemunha da ocorréncia | Telefone
- v — eceten ¢ e

- Yara Amazonas . (44) 99144-6567

. Quem prestou primeiros socorros Data

' Célia  15/03/2022

. Local de atendimento E Endereco N2 . Bairro Telefone

| If;iﬂi]rri-nls-;lgsp|taI Bom Samaritano de Av. Independéncia 193 Zona 04 (44) 3220-6000

Observacbes

- Aluna ndo procurou atendimento no momento da ocorréncia, pois achou que ndo era nada grave e que passaria. No dia
1 15/03/2022, aluna refere continua dor com dificuldade de cumprir as tarefas do dia-a-dia, apds isso, foi encaminhada ao
médico.

obio Yl Lo (25002

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN_lCA 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 Satde / CNP): 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia 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: Joserlania Ramos Pazette l1de1l

Fagundes | 16/03/2022 15:16



7T Atendimentos 6969185  Pedido: 2470499  Ac. Number: 3
P ) . Soors B
Uym\ﬁﬁ Data de Nascimento: églgz/é?}% Idade: 18 zmnos, 6 meses ¢ 1 dia Sexg: I
SO FSERS Pedido do Exame:  17/03/2022 12:32:00 Laudado: 21/03/2022
08:12:02
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Selicitante: ANDRE ALBERTI CASADE!
RX - PE ESQUERDO (AP/OBLIQUA)
Parise mioles sem alteracBes grosseiras.
Coriicais ésseas integras, sem desalinhamsnto ou sinal de fratura pelo métede.
Espaco articular sem alteragfes, sem desalinhamento.
aﬁ';‘uf"""“ ?:‘-\ Gl J“‘ R —":::?
AR i, *_4' ~§r‘:'::
YAN FURGUIM DEPYERT AISAR MIOTTAMAAD JARER

Chind- 48660 CRM. PR 38888




MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: AACASAD

Relatdrio de Prescri¢dc / Evoluggo Datg....; 17082022 +%
PRESCRISAD. 1 64995183 DATA: ;7/03/2022 12:28
USUARYIS, . ..: AACASADEI FEE
ATENDIMENTO: 6968185 DT NASC: 16/03/2003 (182 &M 1D} :
CONVENIC. ..: INST.ADVENTISTA-IAPD
PACIENTE...: 553970 - MIKARLLY SERRA RODRIGUES
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACED.: 17/03/2022 10:15 0 DIAS(S) INT
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CID. oot CICIO..: /
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CTLASEEIFICACRD DE RISCO:

EVOLUCAS MEDICA

&AC%ENTE BUSCA O SERVICO DEVIDO A DOR EM REGIAD ANTERIOR DO PE DIREITO
A MESMA QUE ACORREU EM PRATICA DESPORTIVA EM 2 SEMANAS

EFO

RELE INTEBRA

DISCRETA DOR A PALPACAC EM REGIAC ANTERIOR DO PE DIREITO
AUSENCIA DE EQUIMOSE

AUSENCIA DE EDEMA

NEUROVASCULAR PRESERVADGC

ADM PRESERVADA

BLANG TERAPEUTIZO

RX PE

ANALCESICOS
QRIBNTACAQ PARA CAZA
ATESTA"‘”‘

*'F QRG1 KK* PRESCRIGAO MEDICA
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1 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS 1 __ -
Justificativa.: 2IREITC

R ey P P e ST R i e

\;’!SE’?A HOSRITALAR Qid Unidade SN Ap! Freguénciz Data Horérios
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MV 2000 - Sistema de Gerenciamenic da Unidade Emitidc Por: AACASAZE!
Relat6rio de PrescricZc / Evolucge Data,...0 1703/2022 “3.08
PRESCRICAS, : 6499255 DATA: 17/03/2022 13:06
USUARIO....: ARCASADEI &8 i
ATENDTMENTO: 6969185 DT NASC: 16/05/2003 (1382 &M 1D} R
CORVENTO...: INST.ADVENTISTA-IRP
DACIENTE...: 553970 - MIKAZLLY SERRA RODRIGUES
PESO. ...... : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 17/03/2022 10:15 ¢ DIAS({S) INT
MEDTICO.....: PLANTAC THIAGO MODOLC AZEVEDO MARTINS SERVICO: CRTOPEDIA E TRAUMATCLOSIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRC - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
(o . TR ; CICLO..: /
DIAGNOSTICD:
PROTOCSOLO. . ;

CLABSIFICRCAD DE RISCO:

EVOLUGAS MEDICA

RAIQ X SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO OU LUXACAQ NO MOMENTC

PLANG TERAPEUTICO:
ALTA COM ANALGESIA

GELO NO LOCAL )

RETORND SE NEGESSARIO

GRIENTG A IMPORTANGIA DO REFOUSO E DOS CUIADOS GERAIS
ATESTADD

ca S - e

ANDRE ALBERT! CASADRE
CRM-PR: 38832



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

Pagina: 0001/ 0001
Emitide por: ARAVIEIRA
Em: 17/03/2022 11:82

Dados do Atpngimento

Atendiments; 6969185 Data/Hora: 17/03/2022 10:15
Pacignte: 553970 - MIKAELLY SERRA RODRIGUES

Bregtadern 5118 - PLANTAQ THIAGO MODOLO AZEVEDC MARTINS

Origem: 97 - PRONTC SCCORRO HBSM

_Glinlea

Prioridade:

Baixe
Sexo: F

Nasc.: 18/09/2003 (188 &m ¢}

Especialidade: 85 - CDONT.C.TRAUM B.M.F.
Servige: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Agpjl_isséo

prop

Primeiro atendimento?  Sim Ngo [X]

Doencas Crénicas ¢ Alergias

o Retorno com a mesma queixa? _
Queixa principal: ENTORSE DE PE ESQUERDQ HA 2 SEMANAS DURANTE PRATICA ESPORTIVA

Sim

Biabgtes: N
(iggea: M
Mipwrenalo: W
gy N
Sutrea: AT 100%/ DORUE/ FR18
Alergias: AMOXICILINA

Singis Vitais
B.A: 104 483 mmHGE Pulso: 47 bpm Temperatura: 36°C
T e TSR
Questiondrlo .
Naaeimento! Distécito Prétese Bentériz?  Sim | Nie X,
Menarca: Bebe Alcosi? Sim | Nio X
Uit, Menstruseds: Bumante? Sim | Mo
N? da Bartas: Ber? Sim | Nie X
1? Congresze Sexush: @snoer ma Famitls? Bim | | Nze [X
Higiene Bueall Bes Ganguitoy & médise? Shm | Nio (X
Cidade: UE: Hospitai: VERDE
Duires
Tratamento?  Sim | X qua?
Ssdicagdsn

Antecedentas Raisldgizas;
Histérlos o Besnga:

Gbsswvagses!






HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS CLINICOS/CIRURGICOS

COM ASSUNCAO DE DIVIDA
{DADOS DO ATENDIMENTO)
Médico: PLANTAO THIAGO MODOLO AZEVEDO MARTIN CRM 20778
Data: 17/03/202210:15:48
Convénio:INST.ADVENTISTA-IAP Padrao:COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA
Cd Atendimento:6969185 Prontuario: 553970

Origem:PRONTO SOCORRO HBSM

Cart. Conv.:1141576
Usua. Atend: JULIANA BORGES DOS SANTOS

{PACIENTE / RESPONSAVEL)
Paciente:MIKAELLY SERRA RODRIGUES

Sexo:FEMININO Nascimento:16/09/2003 Idade: 18

E. Civil..SOLTEIRO Conjuge:

C.P.F:02778066233 RG:7380239 O. Emissor:SESP
Prof.: ESTUDANTE

End.: RUA SETE Namero: 18
Compl.: Bairro: SAO JOSE CEP: 35660139
Cidade: PARA DE MINAS UF: MG

Mae:IVANARIA NUNESSERRA
Fone:94991552031,94999442331,94992299160

{RESPONSAVEL}

Responsavel: MIKAELLY SERRA RODRIGUES

C.P.F:02778066233 RG: 7380239 Prof:ESTUDANTE
End:SETE 18

Compl:

Bairro:SAQO JOSE

Fone:991552031

O(A) responsavel / paciente acima qualificado(a) declara 3, HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA,
CNPJ/MF No 023.876.304/0001-1:, localizada no(a) AV INDEPENDENCIA 93 ,ZONA 04, na cidade de

Maringa - Parana, Fone:(44) 30321818, CEP: 87015020 , daqui por diante designado simplesmente HOSPITAL,
0 seguinte:

1) Assumo total responsabilidade por todas as despesas decorrentes da internagéo do(a) paciente acima qualificado(a),
durante todo o periodo de internag3o, até a sua saida do hospital. Na hipotese de internacdo para parto normal ou
cirurgico, a responsabilidade ora assumida abrange a paciente e os(s) recém nascido(s).

2) Na opgéo por internag@o em acomodaco particular,escolho para internag@o do(a) paciente a seguinte acomodagao:

3) Na qualidade de RESPONSAVEL e PRINCIPAL PAGADOR(A), efetuarei os pagamentos parciais € complementares
que vierem a ser exigidos, para efeito das despesas hospitalares, medicamentos, materiais de consumo, exames,
diarias e tudo o mais que se fizer necessario ao atendimento do(a) paciente supra mencionado(a).

4) Havendo apresentagao de GUIA DE INTERNACAO, ou equivalente, emitido por empresa de seguro satde ou
assisténcia médica, que mantenha contrato com o(a) paciente e HOSPITAL, AUTORIZO, desde ja o acesso da referida
empresa ao prontuario do (a) paciente, sendo certo que ficarei isento(a) dos pagamentos parciais e complementares,
excegao feita aos que ndo estejam cobertos pelos respectivos planos de salde, permanecendo, assim, em vigor, todas
as demais cldusulas e obrigagdes aqui assumidas. Ndo obstante o aqui disposto, no caso de cancelamento ou
suspensao da guia de internag&o, continuarei respondendo por todos os débitos decorrentes da internagéo.



