-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- pdata-+

| Emitido em: 18/11/2021 as 14:51

Faturamento de Convenios
INSTITUDO BOM JESUS

Periodo: 01/01/1990 a 31/12/2999 Operacao: Emissdo

FATURA GLOBAL I

01/01/1990 a 31/12/2999

Pag: 001 |
|
Proc: Novembro/2021 a Novembro/2021 |

rio: THAIS2015

------ - --+
: 06.339.994/0001-51 RUA CONSTITUICAO , 489 Bairro: CENTRO Cidade: CIANORTE Fone: 36 - |
| CONTAS INTERNAS E EXTERNAS Remessa: 000 a 999 Valores: Faturados |
| Convenio - 0103 INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DECNPJ: 15.116.763/0004-12 RUA ALAMEDA JULIA DA COST Fone: 4132402925 Cidade: CURITIBA |
s - - B e +
Registro Numero da Guia Nome do Paciente Data Matricula Serv. Hosp. Honorarios Rec.Compl. Valor Total
ENRICO CHIARELI MAGALHAES 08/11/2021 4171737 133,21 280,00 0,00 413,21
THEO ANGELO FAVERL 26/10/2021 4171863 80,00 2.300,00 120,00 2.500,00
Total da Pagina ......... 213,21 2.580,00 120,00 2.913,21
POl GBERL « suvvis svarirs vz 213,21 2.580,00 120,00 2.913,21

INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE
Data _/ /[




INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv: 80011547000121 |
| RUA DA CONSTITUICAO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF:% BR |
B e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o e e - e L +
| : THEO ANGELO FAVERI Idade: 6 anos 19/02/2015 Empresa: Senha: |

Matricula: 4171863 Guia.: 4263 Remessa: 1 11/2021]

: 0103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000387955 Emissao: 16/11/2021 as 16:24
a Atendimento..: 26/10/2021 as 10:06 Saida: 26/10/2021 as 10:06 Permanencia: 1 dia |
|

| CID Prin: S$598  OUTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DO ANTEBRACO

______________________________________________________________________________________________________________________________________ +
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*

-------------- R e e e ot T S 1T
Frocedimento| Descricao | Ato | CRM | C.P.F. | Nome do Medico | Data| Horal| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
—————————————— R e s s S T T EEL TGSy [t e
10.10.103/9 !|EM PRONTO SOCORRO [Clin. | 216191035.464.269-32 |WAGNER AUGUSTO P|26/10/10:06] | 0,01 1| 500,00 |
.72.010/9 |FRATURA E/OU LUXACOES (INC |Cir. | 216191035.464.269-32 | WAGNER AUGUSTO P|26/10]10:06] | 0,01 1| 1.800,00
—————————————————————————————————————————— R e e At et el L Ty ST

Total -—=>> 2.300,00

Total S.Prof.n/Cred.--> 2.300,00

*--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*

fmmmm e R oo o= oo Fommmm o o R +
| Codigo | Descricao ICod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
------------ o e e e e e ey
| TAXA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS |0 | 1 126/10/21] | 1,00 | 80,000 | 80,00 |
b e fommmmeee R dmmmmmmem R tmmm e o o +

1 Subtotal Serv.Hosp.->>> 80,00

*--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.339.994/0001-51

e Rt === fmmm e o o o fomm e R +
dimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
e R o oo e R oo oo R +
40.80.310/4 | ANTEBRACO | 26/10 | | 1] 1,2] 0,1440 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
-------------- e i e e T O SO S

1 12 Total Radiodiagnostico 120,00

Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ i
! Total de Tazas --------- >>> 80,00 |
| 1 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00 |
Total de Serv. Hosp. --->>> 80,00 |
? Total de Hon. Nao Cred. ->> 2.300,00 |
Total Geral da Conta =--->>> 2.500,00 |



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Théo Angelo Faveri
N2 da Carteirinha: 4.17.1863
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 19/02/2015 N2 da Guia: 4263

Data da Ocorréncia Horaric  Local Atividade

26/10/2021 09:30:00 Saindo da sala para a educagao fisica Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Antebrago Esquerdo

Descricao

0 aluno estava saindo da sala de aula para a educacéo fisica quando trombou com o amigo que caiu por cima dele.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Leticia (44) 3018-8066
Cibele (44) 3018-8066
Quem prestou primeiros socorros Data

Leticia 26/10/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Lnass:guto Bom Jesus - Hospital Sao Constituicio 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

0 aluno estava saindo da sala de aula para a educacdo fisica quando trombou com o amigo que caiu por cima dele.

Ass.:

Claudia R¢ffigues De Souza Furquim

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

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 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: Claudia Rodrigues De Souza 1del 26/10/2021 09:33
Furquim - '



D

= Sistema Secretaria Escolar

Educacio Escola Adventista de Cianorte
Ad = . ’

et Ficha Cadastral / Matricula
Dados do Aluno Ano: 2021 Data Matricula: 20/10/2020
Nome: Théo Angelo Faveri (1863 ) Curso: 1° Ano - Ensino Fundamental  Turma: A
Sexo: M Data Nascimento: 19/02/2015 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade: Maringa UF: PR Estado Civil: Solteiro
Endereco: Rua Astorga, 37-A Complemento:
Bairro: Zona 08 Cidade: Maringa UF: PR CEP:87050-670
Cert. Nascimento: 079921 01 55 2015 1 00416 130 0130766 02
Cert. Nascimento Livro: 00416 Cert. Nascimento Foltha: 130

Cert. Nascimento Termo: 0130766
Cert. Nascimento Cartério: 1° Oficio de Registro Civil 5° Tabelionato de Nota

Cert. Nascimento Cidade: Maringa Cert. Nascimento UF: PR

Identidade: O.Exp: UF: Data: CPF: INEP 178845132349

E-Mail: Cor/ Raga: Religiao: Catélica

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: N°:

Telefones: Celular: 44984046292 | Celular: 44384161356 |

Pode sair sozinho? Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pai o

CPF:004733809-19  Nome:Renato Augusto Faveri Naturalidade: Séo Paulo - SP Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 19/01/1981 Estado Civil: Casado identidade: 70662701 O. Exp: sesp UF: pr Data Emissao: 02/03/1998

Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Rua Astorga, 37 A

Complemento: Bairro: Zona 08 Cidade: Maringa UF:PR CEP:87050-670
Cx. Postal: E-Mail: renatofaveri@gmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Celular: 44984161356 |

Dados da Mae &

CPF:007511939-09  Nome:Tania Regina E! Taki Faveri Naturalidade: Mandaguari - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 17/05/1978 Estado Civil: Casado Identidade: 82844643 O. Exp: sesp UF: pr Data Emissao: 05/06/2001

Grau de Instrugao: Pés Graduado Endereco: Rua Astorga, 37 A

Complemento: Bairro: Zona 08 Cidade: Maringa UF:PR CEP:87050-670
Cx. Postal: E-Mail: taniaeltaki@hotmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44984046292 |

Dados do Responsavel Legal

CPF:007511939-09  Nome:Tania Regina EI Taki Faveri Naturalidade: Mandaguari - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 17/05/1978 Estado Civil: Casado Identidade: 82844643 O. Exp: sesp UF: pr Data Emiss&o: 05/06/2001

Grau de Instrugdo: P6s Graduado Enderego: Rua Astorga, 37 A

Complemento: Bairro: Zona 08 Cidade: Maringa UF:PR CEP:87050-670
Cx. Postal: E-Mail: taniaeltaki@hotmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44984046292 |

Dados do Responsavel Financeiro «
CPF:007511939-09  Nome:Tania Regina El Taki Faveri Naturalidade: Mandaguari - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 17/05/1978 Estado Civil: Casado ldentidade: 82844643 O. Exp: sesp UF: pr Data Emiss&o: 05/06/2001
Grau de Instrugdo: Pés Graduado Enderego: Rua Astorga, 37 A

Complemento: Bairro: Zona 08 Cidade: Maringa UF:PR CEP:87050-670
Cx. Postal: E-Mail: taniaeltaki@hotmail.com Religido: Catolica

Telefones: Celular: 44984046292 |

Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ]Indeferido

Claudio Cesar Nardes Antunes Claudia Rodrigues de Souza Furquim ~ Responsavel

Administrador Escolar - Ato n° 4 N o
1135 362/2017 Secretéario(a) - Ato n® 1.121.128/2017




Entrada: 26/10/2021 as 10:06 horas.
Nome:THEO ANGELO FAVERI
Profiss&o:
Filiacdo: TANIA REGINA EL TAKI FAVERI
Endereco:RUA MONTANA
Bairro: CENTRY PARK
Responsavel: TANIA REGINA EL TAKI FAVERI

INSTITUTO BOM JESUS — HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

Estado Civil: Solteiro

Cidade: CIANORTE

Usuario:RENATAGOMES

Registro: 387955 Prontuario:6848321
Idade: 6a 8m 7d Sexo: Masculino
Data Nascimento: 19/02/2015 Celular:44984161356

e RENATO AUGUSTO FAVERI
Numero:111 Complemento:
Estado: PR CEP: 87201136
Tel Resid: 44984046292 Procedéncia:CASA

Motivo da consulta: @1 A0 nLQ, e

Categoria: 103 Convenio:INSTITUICAO N° convénio:4171863 0

Médico: HOSPITAL - Especialidade: Clinica Geral CRM: 20

Obs: Woont. Ruone Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais: P.A. % ——— __mmhg Temp.; Séi °%C F.C.: bpm F.R.: gz/:',é/ mpm

Sat. 02: % Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon: l ) pts BCF:.______ bpm
Classificacédo de Risco: () VERMELHO ( )AMARE/LO ; ( )VERDE AZUL
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Alergias: ( )Sim P<_Nio ( )Qual?
Medicamento em Uso: () Sim }{Néo Qual?
P |
Claud s §. S0 Mania Théreeq F. Merendi
Tecnico Enfermagem:’ P,SW Eféfe Coren/PR:
139650 LUK\EMT 300.964
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INSTITUTO BOM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv: 80011547000121 |
RUA DA CONSTITUICAO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.s PR |
——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— +
Paciente: ENRICO CHIARELI MAGALHAES Idade: 5 anos 03/02/2016 Empresa: Senha |
Segurado Matricula: 4171737 Guia.: 4423 Remessa: 1 11/2021|
| Convenio: 0103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000388544 Emissao: 16/11/2021 as 11:28 |
Data Atendimento..: 08/11/2021 as 13:11 Saida: 08/11/2021 as 13:11 Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: S018 FERIMENTO NA CABECA, DE OUTRAS LOCALIZACOES |
——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— +
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
-------------- Rt e i i s R s St ST
Frocedimento| Descricao | Ato | CRM | Cs BuF | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
----------- e e T T
1 |EM PRONTO SOCORRO IClin. | 31998/047.567.659-98 |[DANIELA FERRARI |08/11]13:11}| [ 0,01 1| 200,00 |
3 |SUTURA DE PEQUENOS FERIMEN |Clin. | 319981047.567.659-98 | DANIELA FERRARI |08/11/13:11] 0,01 1 80,00 |
e o e R e e S e e e e N e e Rttt e e t-—-—- s Fum=m=fe== tomm—m et
Total - 280,00
Total S.Prof.n/Cred.--> 280,00
*--- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*
S T——— o e tmmmm e e P e B T i +
Codigo | Descricao |Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
N o e e e e o e B e +
| TAYA DE AMBULATORIO ACIMA DE 06HORAS (OBSERVAC|O | 1 108/11/21] | 1,00 | 80,000 | 80,00 |
------------ o
1 Subtotal Serv.Hosp.->>> 80,00
*--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---%
t--- Materiais
S B e o o R e R Fmm oo S +
| Codigo  |Descricao |Laborat |Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
----------- e
|AGULHA DESCARTAVEL 13X4,5 | JOROMED| 08/11113:11|UNID | | 1,00 | 0,1200 | 0,12 |
| AGULEA DESCARTAVEL 40X12 | KDL |08/11]13:11|UNID | | 1,00 | 0,3000 | 0,30 |
0 |COMPRESSA DE GAZE ESTERIL 7,5 X 7,5 C/10 |CREMER |08/11|13:11|ENV | | 5,00 | 2,6500 | 13,25 |
).4 |FIO NYLON 2-0 C/A NP43320 2CM C/24 | [08/11]13:11|ENV | | 1,00 | 20,1800 | 20,18 |
|LUVA MUCAMBO SENSITEX 7,5 |BAXTER [08/11/13:11|UNID | | 1,00 | 6,8600 | €,86 |
| SERINGA DESCARTAVEL 10 ML | KDL [08/11]13:11|UNID | | 1,00 | 1,1300 | 1,13 |
| SERINGA DESCARTAVEL 20 ML | KDL |08/11/13:11|UNID | | 1,00 | 2,2600 | 2,26 |
----------- e et A ot forte S
Total de Materiais 44,10
deomcsmmasEy e R tmmm e tmmm e tmmm R B — e ——— - DI —— 4
DE SODIO 0,9% 10ML | [08/11]13:11|AMP | | 2,00 | 0,6000 | 1,20 |
NA FRASCO AMP. 20 ML 2 § S/V ICRISTAL|08/11/13:11|FRS | | 1,00 | 7,9100 | 7,91 |
--------------------------------------------- Rt R S
Total de Medicamentos 9,11
Total Geral Materiais ===>>> 44,10
Total Geral Medicamentos --->>> 9,11
Total Mat / Med ----==----- >>>> 53;21
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NRICO CHIARELI MAGALHAES Registro: 000388544 Guia.: 4423

OM JESUS Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.

339.994/0001-51

de Tazas --------- 355
de Materiais ----- >33
de Medicamentos -->>>

Mat./Med. ----- >>>
Serv. Hosp. --->>>
Hon. Nao Cred. ->>

Geral da Conta --->>>

Cod.p/Conv: 80011547000121
Senha:
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Enrico Chiareli Magalhaes
N2 da Carteirinha: 4.17.1737
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 03/02/2016 N2 da Guia: 4423

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
08/11/2021 13:05:00 Pétio Chegada
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, R

carteira) oo

Descricao

Aluno chegou na escola, e estava correndo quando bateu a cabeca na quina do pilar de concreto da escola.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Claudia (44) 3018-8066
Quem prestou primeiros socorros Data

Claudia 08/11/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
'P';Slf:g“m Bomesus - Huspital 380 | oo crmietls 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

Aluno chegou na escola, e estava correndo quando bateu a cabeca na quina do pilar de concreto, vindo a cortar a testa.

Ass.:

Claudia rigues De Souza Furquim

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'N'ICA 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 Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia 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: Claudia Rodrigues De Souza :
Furquim ldel 8/11/2021 14:59



Sistema Secretaria Escolar

B

Educacio Escola Adventista de Cianorte
Adventista Ficha Cadastral / Matricula

DadosdoAluno IR0 DemMeous

Nome: Enrico Chiareli Magalhaes (1737) Curso: Educacao Infantil - 5 Anos Turma: B

Sexo: M Data Nascimento: 03/02/2016 Nacionalidade: Brasileira Turno: T

Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Enderego: Avenida Pernambuco, 180 Complemento:

Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87209-104

Cert. Nascimento: 08701501552016100130087008168501

Cert. Nascimento Livro: 00130 Cert. Nascimento Folha: 87

Cert. Nascimento Termo: 0081685

Cert. Nascimento Cartério: 3° Tabelionato e Registro Civil

Cert. Nascimento Cidade: Cianorte Cert. Nascimento UF: PR

Identidade: O.Exp: UF: Data: CPF:144486559-54 INEP 183457021200

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

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: N°:

Telefones: Celular: 44988196770 | Celular: 44988196959 |

Pode sair sozinho? Autorizo Imagem: Sim
DedosdéPal: 00 0 0 0 _ L . _ .

CPF: Nome:Clenio Cavi de Magalhédes Naturalidade: Nacionalidade:
Nascimento: Estado Civil: Identidade: O. Exp: UF: Data Emissao:

Grau de Instrugéo: Endereco:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:

Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones:
Dados da Mae . .

CPF: Nome:Lohainna Chiareli Naturalidade: Nacionalidade:
Nascimento: Estado Civil: Identidade: 0. Exp: UF: Data Emisséao:

Grau de Instrugéo: Endereco:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:

Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones:
Dados do Respc i | L sl
CPF:022606949-42  Nome:Silvana Maria Buzzo Chiareli Naturalidade: Japura - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 18/04/1971 Estado Civil: Casado Identidade: 76472831 O. Exp: SSP UF: PR Data Emissao: 13/12/1995
Grau de Instrucéo: Ensino Fund 5-8 incompleto Enderecgo: Rua Pirapd, 180

Complemento: Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-180
Cx. Postal: E-Mail: lohainna@hotmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Residencial: 4436315421 | Celular: 44988196959 |
Dados do Responsavel Fin 0 e e

CPF:022606949-42  Nome:Silvana Maria Buzzo Chiareli Naturalidade: Japura - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 18/04/1971 Estado Civil: Casado Identidade: 76472831 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 13/12/1995
Grau de Instrugéo: Ensino Fund 5-8 incompleto Enderego: Rua Pirapé, 180

Complemento: Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-180

Cx. Postal: E-Mail: lohainna@hotmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:
Telefones: Residencial: 4436315421 | Celular: 44988196959 |

Deferimento
| Data: 1

| [ ]Deferido [ ]Indeferido

| Claudio Cesar Nardes Antunes

* Claudia Rodrigues de Souza Furquim Responsavel

Administrador Escolar - Ato n°

g i o
1.135.362/2017 Secretario(a) - Ato n® 1.121.128/2017




Fcolo.  Mdvenhinto .

INSTITUTO BOM JESUS — HOSPITAL E MATERNIDADE SAO PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO
Usuario:FLAVIA

Filiagdo: LOHAINNA CHIARELI
Endereco:RUA ILLINOIS

Bairro: RESIDENCIAL Cidade: CIANORTE
Responsavel: LOHAINNA CHIARELI

Tel Resid: 4488196959

Entrada: 08/11/2021 as 13:11 horas. Registro: 388544 Prontuario:4746516
Nome:ENRICO CHIARELI MAGALHAES Idade: 5a 9m 5d Sexo: Feminino
Profisséo: Estado Civil: Solteira Data Nascimento: 03/02/2016 Celular:0

e CLENIO DAVI DE MAGALHAES
Numero:1301

Complemento:
Estado: PR

Procedéncia:CASA

CEP: 87201106

Categoria:2 ~ Convenio:PARTICULAR N° convénio: 0
Médico: DANIELA FERRARI DE MELO Especialidade: Clinica Geral CRM: 31998
Obs: Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. / X mmhg Temp.: 3 o F.C.:_L_Q/ Y bpm FR._&Y é mpm
2 7 :
Sat. 02; @C{ % Glicemia Capilar: Dl mg/dl Glasgon: ____ ts BCF: S bpm
Classificagdo de Risco: () VERMELHO (X) AMARELO ( ) VERDE (@KZUL
n (\ .
Motivo da consulta: ('M N0 )@/)Zb 2
Alergias: ( )Sim (\é Nao () Qual?
Medicamento em Uso: ( ) Sim | ( {)Nao  Qual?
25 ¢\do
. §2\&°
Tecnico Enfermagem: Sl Coren/PR:
Enferméiro(a): i Coren/PR:

Anamnese: FGC T S o prnre Jﬁ()&p . /Uzjoc LZADD i X¥]

Hipotese Diagnéstica: FCC 71//4C?

Prescricéo Médica:
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Médico: CRM/PR:




