PREFEITURA DO MUNICIPIO DE CIANORTE
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

Nota N° - Série
0000008772 -1

Autenticidade
VvZ3L-BJYU

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS
Data da Emissdo: 05/12/2023 16:02:42 Prestacdo de Servigo: 05/1 2/2023
Competéncia: 12/2023

PRESTADOR DE SERVIGOS
Raz3o Social: INSTITUTO BOM JESUS
Nome Fantasia: HOSPITAL SAO PAULO
CNPJ/CPF: 06.339.994/0001-51 IM: 1217300 IE: TELEFONE: 44-3018-7707
Endereco: CONSTITUICAO ,489, - ZONA 01
CEP: 87200-145 Cidade: CIANORTE UF: PR
Email: ﬁnanceiro@institurobomjesus.com.br
TOMADOR DE SERVICOS

Razao Social: INSTITUlQAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Nome Fantasia: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12 IM: IE: 04016556963 TELEFONE: (41) 3240-2925

Enderego. ALAMEDA JULIA DA COSTA ,1447 - BIGORRILHO
CEP: 80730-070 Cidade: CURITIBA UF: PR
Email: sesmt@clinicaadventista.org.br

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS
SERVIGOS MEDICO HOSPITALARES PRESTADOS.

Pagina 1 de 1

Processo executado por: 172.16.20.60

Consulte a autenticidade desta Nota através do site:
https:Ilcianorte.sigiss.com.brlconsulta

Situacéo de Tributagao do ISSQN

Cédigo do Servigo
403 - HOSPITAIS,CLINICAS,LABORATORIOS,SANATORIOS,MANICOMIOS,CASAS DE
SAUDE,PRONTOSSOCORROS,AMBULATORIOS E CONGENERES.

INSS(R$) IR(RS) PIS(R$) COFINS(R$)
0,00 0,00 0,00 0,00

OUTRAS DEDUGOES(RS)

0,00

Os valores acima referem-se as retengoes de tributos administrados pela Unido, sendo de responsabilidade do Prestador os dados informados e

NAO implicam na base de célculo do ISSQN.

DEDUGAO MATERIAIS(RS) SUBEMPREITADA(RS) BASE DE CALCULO(RS) ALIQUOTA(%)
0,00 0,00 4.431,07 -

VALOR TOTAL(R$)
4.431,07

VALOR LiQUIDO DA NOTA R$ 4.431,07




Tttt = S S e m s Spdata-+
| $.G.H. - Faturamento Convenios - FATURA GLOBAL - III Pag: 001 |
| INSTITUTO BOM JESUS |
| Emitido em: 05/12/2023 as 15:59 Periodo: 01/01/1990 as 00:00 a 31/12/2999 as 23:59 Processamento: Dezembro/2023 |
$ommmmmm +
| CNPJ: 06.339.994/0001-51 RUA DA CONSTITUICAO Bai: CENTRO Cid: CIANORTE Fone: 00 3019-1288 |
| Usuario: THAIS2015 CONTAS INTERNAS E EXTERNAS ~ Remessa: 000 a 999 |
| Convenio - 0103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASI CNPJ: 15.116.763/0004-12 RUA ALAMEDA JULIA DA 4132402925  CURITIBA [
pommmmmmmmmmmmmmm o mmmmm e -- - e +
Seq. Conta Data Guia Matricula Nome do Paciente Fch CH Valor Total
0001 000428600 14/11/2023 14352 4172095 HENRIQUE BORGES RESQUESTTI NAO 1 120,00
0002 000427973 01/11/2023 14352 4172095 HENRIQUE BORGES RESQUESTTI NRO 3 759,35
0003 000151078 01/11/2023 14352 4172095 HENRIQUE BORGES RESQUESTTI NAO i 2.561,72
0004 000427519 23/10/2023 14130 4171994 JEAN MIGUEL RODRIGUES VIEIRA NAO 0 250,00
0005 000426056 25/09/2023 13554 4171620 MIGUEL DO LAGO RIBAS NAO il 370,00
0006 000428754 17/11/2023 14658 4171806 RAPHAEL SOARES DINATO SILVA NAO i 370,00
151 0] 0] - 1 ISP 4.431,07
Total Convenio...... 4.431,07
Total Geral......... 4.431,07

INSTITUTO BOM JESUS
Data _ /_ /__

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE
Data _ /_ /__




- e -

| 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.: PR
$-= - - - - Soma =

| Paciente: MIGUEL DO LAGO RIBAS Idade: 11 anos 29/08/2012 Empresa: Senha:

| Segurado: Matricula: 4171620 Guia.: 13554 Remessa: 1  12/2023

| Convenio: 103 INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000426056
| Data Atendimento..: 25/09/2023 as 11:02 Saida: 25/09/2023 as 11:02
| CID Prin: S800 CONTUSAO DO JOELHO

Emissao: 05/12/2023 as 15:05
Permanencia: 1 dia

+ —_ — — = — 4+ — — +

4 - s = o
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*

e e + + + -+ -——- + + + + +--=t +
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | 2% 4 | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. [C.H. [Qt.| Valor Total |
+--= + + + e tem + + + + $e-=t +
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO |Clin. | 52691|546.236.262-53|MARTIN SIFUENTES|25/09]111:02] | 0,01 1| 250,00 |
T e + + + + tommmmt + e +

Total s=ad 250,00

Total S.Prof.n/Cred.--> 250,00

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

+ et +-= e + + + - +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
tmmmmmmmm e == + + m—fmmm—fmmmmmomt + + + +
| 40.80.405/4 | JOELHO | 25/09 | [ 1] 1,21 0,1440 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
+ - + tommmme R e + + + + -

1 1,2 Total Radiodiagnostico 120,00

. Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00
- - == e e +
| 1 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00 |
| Total de Serv. Hosp. --->>> 0,00 |
[ Total de Hon. Nao Cred. ->> 250,00 |
| Total Geral da Conta --->>> 370,00 |

O S S S e ———— e e e e e




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel do Lago Ribas
Ne da Carteirinha: 4.17.1620
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 29/08/2012

Data da Ocorréncia Horario Local

10:23:00 Quadra

25/09/2023

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricao

Ne da Guia: 13554

Atividade

Intervalo (Ex.: recreio)

Partes do corpo

Joelho Direito

0 aluno estava na quadra no horario de intervalor, quando estavam voltando para a sala acabou trombando com o colega

e machucando o joelho.

Testemunha da ocorréncia

Aleiltom

Quem prestou primeiros socorros

Aleiltom

Local de atendimento

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

0 aluno foi atendido pelo monitor e encaminha

Endereco

Telefone

(44) 99991-1082

Data

25/09/2023

N2 Bairro Telefone

do para o hospotial Sao Paulo.

Ana Caroline V. Santos

Ass. J@WM%@

Ana Caroline Vieira dos Santos

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminado
%zttpi«;:ifs%stemas.usb,org,br!ama (para p

s, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
restadores) ou E-mail: assistencéameé%ca@ciinicaadventista.,Qrg,fm

(nao credenciados) com 0s seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ana Caroline Vieira dos Santos

ldel 25/09/2023 10:50



D

A Sistema Secretaria Escolar
Educacio Escola Adventista de Cianorte
Adventista Ficha Cadastral / Matricula
Dados do ML TR s D  Data Matricula: 13/09/2022
Nome: Miguel do Lago Ribas (1620) Curso: 5° Ano - Ensino Fundamental ~ Turma: EF5MA
Sexo: M Data Nascimento: 29/08/2012 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade: Maringa UF: PR Estado Civil: Solteiro
Enderego: Avenida América, 5050 Complemento:403 B
Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87209-010
Cert. Nascimento: 0799210155201 2100390238012307466
Cert. Nascimento Livro: 00390 Cert. Nascimento Folha: 238

Cert. Nascimento Termo: 0123074
Cert. Nascimento Cartério: 3° Tabelionato e Registro Civil

Cert. Nascimento Cidade: Cianorte Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: 143467317 O.Exp:SSP UF:PR  Data: 06/01/2015 CPF:104704739-08 INEP 149926568032
E-Mail: Cor/ Raga: Branca Religiao: Catélica

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

Telefones: Comercial: 4430182790 | Celular: 44999683020 | Celular: 44999845577 |
Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pai SaE e x ~ e -
CPF:005189039-90  Nome:Emerson Ribas de Sousa Naturahdade Campo Grande Ms Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 15/10/1980 Estado Civil: Casado Identidade: 75418604 O. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 19/07/1995

Grau de Instrugdo: Pés Graduado Enderego: Avenida América, 5050

Complemento:403 B Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-010
Cx. Postal: E-Mail: emersonribas.contador@gmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Celular: 44999683020 |

CPF: 041135629-11 Nome: Mlchele TomaZI do Lago Ribas de Sousa Naturalidade: Cianorte - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 21/07/1983 Estado Civil: Casado |dentidade: 84288969 0. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 11/08/2005

Grau de Instrugdo: Pés Graduado Enderego: Avenida América, 5050

Complemento:403 B Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-010
Cx. Postal: E-Mail: michelelago@gmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Celular: 4499845577 |

CPF: 005189039—90 Nome: Emerson Rlbas de Sousa Naturalidade: Campo Grande - MS Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 15/10/1980 Estado Civil: Casado |dentidade: 75418604 0. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 19/07/1995

Grau de Instrugdo: P6s Graduado Enderego: Avenida América, 5050

Complemento:403 B Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87208-010
Cx. Postal: E-Mail: emersonribas.contador@gmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44999683020 |

Dados do Responsével Financeiro gL S e \
CPF:005189039-90  Nome:Emerson Ribas de Sousa Naturalidade: Campo Grande - MS Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 15/10/1980 Estado Civil: Casado Identidade: 75418604 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 19/07/1995

Grau de Instrugdo: Pés Graduado Enderego: Avenida America, 5050

Complemento:403 B Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-010
Cx. Postal: E-Mail: emersonribas.contador@gmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44999683020 |

Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ] Indeferido

Geisa Veronica Massaroti Cabello Melo

N Ana Caroline Vieira dos Santos Responsavel
Administrador Escolar - Ato n® Ato 12/2022

Secretério(a) - Ato n® Ato 13/2022




INSTITUTO BOM JESUS
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

INSTITUTD BOM JESUS

Usuario: TAIS

Entrada: 25/09/2023 as 11:02 horas.

Nome:MIGUEL DO LAGO RIBAS
Profiss&o: NENHUM CBO Estado Civil:Solteiro

Filiacao: MICHELE TOMAZI DO LAGO RIBAS DE SOUSA
Endereco:AVENIDA AMERICA
Bairro: CONJUNTO H Cidade: CIANORTE

Categoria: 103 Convenio INSTITUICAO
MédicQ: MARTIN SIFUENTES MESIA

Obs: (d)'k A n\m\M\

Numero:5050

Responsével:M|CHELE TOMAZI DO LAGO RIBAS DE SOUSA Tel Resid: 4499683020

Registro: 426056 Prontuario: 5481917
Idade: 11a Om 27d

Data Nascimento: 29/08/2012

e EMERSON RIBAS DE SOUSA

Complemento:

Estado: PR CEP: 87205130

Procedéncia: CASA

N° convénio:01820000002971217 0

Especialidade: Pediatria CRM: 52691

Tipo Atend: URGENCIA

Sexo: Masculino
Celular: 44999845577

Sinais Vitais:  P.A. X mmhg Temp.: \))G °C F.Cy /OL bpm F.R. SO mpm
Sat. 02: q:" % Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon: )57 pts BCF: bpm
Classificagéo de Risco: () VERMELHO ( )AMARELO (2L ) VERDE ( )AZUL
Motivo da consulta;_ , .o/Se ™o wocde. Xosme Rl C\}ﬂoi)\ﬂ\ £ O
Alergias = () Sim (~) Nao ( )Qual?
Medicamento em Uso: () Sim () Nao Qual?
1 Q \ N ) -
Tecnico Enfermagem: \]nndeflig N!Pauhno %}}MT (Ui, Coren/PR: RIOLRAT
En .
0488
Enfermeiro(a): COREN- jl o Coren/PR:
Anamnese: ‘/\ l’”k /\( / n% yd Q’W // )4
oo TS A [N (Zdp ome ] D
YW e~ [/ / |
1 %74 7 7
Hipotese Diagnostica:
Prescricdo Médica:
) /£ 2N
D (oelon o Lolt(D )
e e - 7//>/c la Coa {un Cal%
[ ele bul ,/(1‘1’,5102/14 2% (%n—t

Medico:




IDEALMED

DIAGHGSTICO POR IMAGEM

NOME: MIGUEL DO LAGO RIBAS REGISTRO: 426056
IDADE: 11 DATA DO EXAME: 25/09/2023

RX DE JOELHO DIREITO
Textura 6ssea normal.
Estruturas dsseas visualizadas integras.
Espacos articulares preservados.

Discreto aumento de partes moles.

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR

Pagina 1 de 1



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jean Miguel Rodrigues Vieira v a ma

N¢ da Carteirinha: 4.17.1994
Instituigao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 05/09/2017 N2 da Guia: 14130

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
23/10/2023 15:56:00  Sala de Aula Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) RN

Descricao

Aluno foi desclocar-se na sala, escorregou, e chocou com a carteira.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Agata e Auxiliar (44) 99991-1082
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
'P”asjgum Bom Jesus - Hosphal S80. | o0 cviniiets 489  Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

O aluno foi socorrido pelas pessoas préximas e encaminhado para aguardar o encaminhamento.

- 4%&/5 l \ b’mwy\

Marcos Linares Branquis

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Marcos Linares Branquis ldel 23/10/2023 16:03



% Sistema Secretaria Escolar

Educacio Escola Adventista de Cianorte
Advantisin Ficha Cadastral / Matricula

Nome: Jean Miguel Rodrigues Vieira (1994 ) Curso: Educagao Infantil - 5 Anos Turma: EISTA
Sexo: M Data Nascimento: 05/09/2017 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Endereco: Avenida Orlando Brugin, 211 Complemento: AP 604 BL A

Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87207-010
Cert. Nascimento: 087015015520171001381930083391 70

Cert. Nascimento Livro: 00138 Cert. Nascimento Folha: 193

Cert. Nascimento Termo: 0083391

Cert. Nascimento Cartério: 3° Tabelionato e Registro Civil

Cert. Nascimento Cidade: Cianorte Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: 15.846.763-1 O.Exp:sesp UF:PR Data: 07/02/2020 CPF:135591139-70 INEP 183369263300
E-Mail: Cor/ Raga: Religiao: Catélica

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

Telefones: Celular: 44984391444 | Celular: 44991 420327 | Celular: 44991821971 | Celular: 44999685817 |
Autorizo Imagem: Sim

CPF:828621171-53  Nome:Claudinei Vieira Naturalidade: Abatia - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 22/08/1975 Estado Civil: Casado Identidade: 931331 O. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 07/01/1992
Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Avenida Orlando Brugin, 211

Complemento:AP 604 BL A Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87207-010
Cx. Postal: E-Mail: dynyevyeyra@gmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Celular: 44984391444 |

AR

CPF:000490241-67  Nome:Francieli Marcuci Rodrigues Naturalidade: Cuiabé - MT Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 03/02/1985 Estado Civil: Casado Identidade: 15070506 0. Exp: SSP UF: MT Data Emissao: 31/01/2001
Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Avenida Orlando Brugin, 211

Complemento:AP 604 BL A Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87207-010
Cx. Postal: E-Mail: franrodri202000@gmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44991420327 |

CPF: 00049024167  Nome:Francieli Marcuci Rodrigues Naturalidade: Cuiabé - MT

Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 03/02/1985 Estado Civil: Casado Identidade: 15070506 0. Exp: SSP UF: MT Data Emissao: 31/01/2001
Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Avenida Orlando Brugin, 211
Complemento:AP 604 BL A Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87207-010
Cx. Postal: E-Mail: franrodri202000@gmail.com Religido: Catolica

Telefones: Celular: 44991420327 |

w

R

CPF: 00049024167  Nome:Francieli Marcuci Rodrigues Naturalidade: Cuiabé - MT Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 03/02/1985 Estado Civil: Casado Identidade: 15070506 O. Exp: SSP UF: MT Data Emiss&o: 31/01/2001

Grau de Instrugéo: Superior completo Endereco: Avenida Orlando Brugin, 211

Complemento:AP 604 BL A Bairro: Zona de Armazém Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87207-010
Cx. Postal: E-Mail: franrodri202000@gmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44991420327 |

( Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ]Indeferido

Geisa Veronica Massaroti Cabello Melo
Administrador Escolar - Ato n° Ato 12/2022

Ana Caroline Vieira dos Santos Responséavel
Secretario(a) - Ato n° Ato 13/2022




INSTITUTO BOM JESUS
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

INSTITUTO BOM JESUS Usuario: DRA
Entrada: 23/10/2023 as 16:33 horas. Registro: 427519 Prontuario:5541717
Nome: JEAN MIGUEL RODRIGUES VIEIRA Idade: 6a 1m 18d Sexo: Masculino
Profiss&o: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 05/09/2017 Celular:44988223083
Filiagao: FRANCIELI MARCUCI RODRIGUES CIEIRA e CLAUDINEI VIEIRA

Enderego:ORLANDO BRUGIN Numero:211 Complemento:

Bairro: ZONA ARMAZEM Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87207010
Responsavel: FRANCIELI MARCUCI RODRIGUES CIEIRA Tel Resid: 44984391444  Procedéncia:CASA
Categoria: 103 Convenio: INSTITUICAO N° convénio:01820000002995884 0

Médico: MARTIN SIFUENTES MESIA Especialidade: Pediatria CRM: 52691

Obs: AD Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. N o mmhg Temp.: 6 Z"C F.C.: 4 bpm F.R.: X mpm
Sat. 02: Al o Glicemia Capilar: \ mg/dl Glasgon: 'S pts BCF:_\ bpm
Classificacéo de Risco: () VERMELHO ( )AMARELO () VERDE ( )AZUL
Motivo da consulta.___ "W Yuloda,, Guaxa, Otiaas 9.3 INCKRO

(o o }.)060\4 /

s ,z“/@j[

Alergias: ( )Sim (p) Nao () Qual?

Medicamento em Uso: () Sim ()() N&o Qual?

x\ "
Tecnico Enfermagem: ( MJA > Coren/PR: 4537"’“
Enfermeiro(a): (\ L)}{Q-«(/L»! ) Coren/PR: GISLEY F. FERREIRA
r 2 —SL =
Anamnese: (/7 Lo o s )( /] 77r/’/\ i

O A 2T (oL /A Ik
HNL A ///4“ £ e )

M __— 7 / e
Hipétese Diagnéstica:

Prescricdo Medica:

S > g

//7/ /7_/ v
MV / é’l/»%w Qe g?ﬂ/ L.

\
mea(éZZa 4 cel L. &m/%-
/,,o(b/% ‘/fo’f)x? (e LY ppeapcg A
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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 CONSTITUICAQ Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR |
| Paciente: RAPHAEL SOARES DINATO SILVA Idade: 8 anos 02/02/2015 Empresa: Senha: |
| Segurado: Matricula: 4171806 Guia.: 14658 Remessa: 1  12/2023]
| Convenio: 103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000428754 Emissao: 05/12/2023 as 15:12 |
| Data Atendimento..: 17/11/2023 as 10:40 Saida: 17/11/2023 as 10:40 Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: S098  OUTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DA CABECA |
tmmmmm- -—- -- e -- +
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*

tmm- + + + +- + + + + + -t +
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | CoPuF | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. [Qt.| Valor Total |
N B e e e -+ + + + + b--—t +
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO [CLdni| 526911546.236.262-53|MARTIN SIFUENTES|17/11/10:40] | 0,01 1| 250,00 |
$ommmm + -—- e oo et tomm- - + + + o=t +

Total ——=>> 250,00

Total S.Prof.n/Cred.--> 250,00

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

+- - - + - ot + + + oo +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
fommm fmm e + + e m e fmmmm—e + + + +
| 40.80.101/2 | CRANIO - 2 INCIDENCIAS | 17/11 | | 1] 1,3] 0,1440 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
fomm e fmmmm e -- ————t R B R +-- + + +

1 1,3 Total Radiodiagnostico 120,00

Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00
ommmm——— L et ———- +
| 1 1,3 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00 |
| Total de Serv. Hosp. --->>> 0,00 |
| Total de Hon. Nao Cred. ->> 250,00 |
I Total Geral da Conta --->>> 370,00 |




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Raphael Soares Dinato Silva V a ma

N2 da Carteirinha: 4.17.1806
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 02/02/2015 N2 da Guia: 14658

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

17/11/2023 10:29:00  CASA DA ARVORE Intervalo (Ex.: recreip)
O que aconteceu Partes do corpo

S:?tqeuifac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

Descricao

Durante o intervalo, o aluno chocou a cabega contra um pilar fixo. Durante uma brincadeira.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Aurelina (44) 99991-1082
Local de atendimento Endereco Ne¢  Bairro Telefone
'F[‘:Lf:g“m Bom Jesus - Hospital Sdo it jicso 489 Zona 01 (44) 3019-1288
Observacoes

0 aluno foi atendido pelos monitores e encaminhado para a realizagéo da ficha médica.

Ass.: ’WCVZWA /z : éf{ Z"L;(QA

Marcos Linares Branquis

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nado credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Marcos Linares Branquis ldel 17/11/2023 11:32



% _ Sistema Secretaria Escolar
Educaci.o Escola Adventista de Cianorte

Adventista Ficha Cadastral / Matricula

—

Nome: Raphael Soares Dinato Silva (1806 ) Curso: 3° Ano - Ensino Fundamental Turma: EF3MA
Sexo: M Data Nascimento: 02/02/2015 Nacionalidade: Brasileira Turno: M

Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Enderego: Avenida Rio Branco, 121 Complemento: casa

Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87209-032
Cert. Nascimento:

Cert. Nascimento Livro: 124 Cert. Nascimento Folha: 159

Cert. Nascimento Termo: 80557
Cert. Nascimento Cartério:

Cert. Nascimento Cidade: Cianorte Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: 153583218 O.Exp:SSP UF:PR Data:07/08/2018 CPF:120062779-28 INEP 130120840536
E-Mail: Cor/ Raga: Religiao: Catélica

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

Telefones: Celular: 44991034760 | Celular: 44991589123 | Celular: 44991618119 | Celular: 44999946039 |
Autorizo Imagem: Sim

CPF:072015019-17  Nome:Rogerio Dinato da Silva Naturalidade: Paraiso do Norte - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 28/05/1990 Estado Civil: Casado Identidade: 101679578 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 28/05/1990

Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Avenida Rio Branco, 121

Complemento:casa Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-032
Cx. Postal: E-Mail: dinatodinatodinato@gmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44999946039 |

)

CPF:050139409-58  Nome:Renata Peixoto Soares Silva Naturalidade: Cianorte - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 10/07/1985 Estado Civil: Casado Identidade: 94357462 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 13/08/2015
Grau de Instrugéo: Superior completo Enderego: Avenida Rio Branco, 121

Complemento:casa Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-032
Cx. Postal: E-Mail: renataciatel@gmail.com Religido: Catdlica

Telefones: Celular: 44991589123 |

NS

CPF:050139409-58  Nome:Renata Peixoto Soares Silva Naturalidade: Cianorte - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 10/07/1985 Estado Civil: Casado Identidade: 94357462 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 13/08/2015

Grau de Instrugdo: Superior completo Endereco: Avenida Rio Branco, 121

Complemento:casa Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-032
Cx. Postal: E-Mail: renataciatel@gmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44991589123 |

CPF:050139409-58 Nome:Renata Peixoto Soares Silva Naturalidade: Cianorte - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 10/07/1985 Estado Civil: Casado Identidade: 94357462 O. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 13/08/2015
Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Avenida Rio Branco, 121

Complemento:casa Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-032
Cx. Postal: E-Mail: renataciatel@gmail.com Religido: Catélica

Telefones: Celular: 44991589123 |

Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ]Indeferido

Geisa Veronica Massaroti Cabello Melo

. Ana Caroline Vieira dos Santos Responsavel
Administrador Escolar - Ato n°® Ato 12/2022

Secretario(a) - Ato n° Ato 13/2022




INSTITUTO BOM JESUS -
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

INSTITUTO BON JESUS Usuario: THAISSILVA
Entrada: 17/11/2023 as 10:40 horas. Registro: 428754 Prontuario:4437915
Nome: RAPHAEL SOARES DINATO SILVA Idade: 8a 9m 15d Sexo: Masculino
Profissdo:NENHUM CBO Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 02/02/2015 Celular:44999946039
Filiagdo: RENATA PEIXOTO SOARES e ROGERIO DINATO DA SILVA
Enderego:JOSE TEODORO DE SOZUA Numero:111 Complemento:
Bairro: PARQUE DAS Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87202408
Responsavel:RENATA PEIXOTO SOARES Tel Resid: 44991589123  Procedéncia: CASA
Categoria: 103 Convenio:INSTITUICAO N° convénio: 707601262003896
Médico: MARTIN SIFUENTES MESIA Especialidade: Pediatria CRM: 52691
Obs: Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. X mmhg Temp.: ?‘; § °C F.Ci Zé-‘« bpm FR: 3( ) mpm
Sat. 02: C? g % Glicemia Capilar: mg/d| Glasgon: J; 2 pts BCF: bpm
Classificacéo de Risco: () VERMELHO ( )AMARELO (~ ) VERDE ( )AZUL
Motivo da consulta: le/rﬁf) O CI %C;a. MO s:)‘ Qa/\ fQ 0 mmA?ng,«

5 'C(.‘l

Alergias: () Sim ()() N&o () Qual?

Medicamento em Uso: (¥) Sim ( )Nao  Qual?

Tecnico Enfermagem: ' /} /’VJ&L SQ,Coren/PR: RAL &Y=
Enfermeiro(a): - ] / Coren/PR:
wjk" e .
Anamnesg/; 1/ '/7/7‘ [ NS LNY s B W /
L A W A RN V= < O,
X ‘ / / i s IR, / 7 TN
/ /

Hlpot\ése Diagnéstica: [ /

Prescricdo Médica:
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IDEALMED

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

NOME: RAPHAEL SOARES DINATO SILVA REGISTRO: 428754
IDADE:8 DATA DO EXAME: 17/11/2023

RX DE CRANIO

Estruturas dsseas integras.
Auséncia de calcificagdes patoldgicas intracranianas.

Sela turca normal.

CONCLUSAO: Cranio radiologicamente normal.

= A

( i i .
———“—lz 7 SR Ak
ity

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR

Pagina 1 de 1



Convenio: 103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000427973
Data Atendimento..: 01/11/2023 as 17:03 Saida: 01/11/2023 as 17:03
CID Prin: S423  FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

| 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.: PR

| Paciente: HENRIQUE BORGES RESQUESTTI Idade: 8 anos 17/07/2015 Empresa: Senha:

| Segurado: Matricula: 4172095 Guia.: 14352 Remessa: 1 12/2023
|

|

|

Emissao: 05/12/2023 as 15:16

Permanencia: 1 dia

+ — — — — — 4+ — — +

+ _____________
*--- SERVICOS PROFISSIONAIS ---*
tom- e + - +-m- ————emt + + + + te-t +
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | C.P.F. | Nome do Medico | Data| Hora| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
- + + + fommmm e + + + + + +--=t +
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO IClin.|  52691|546.236.262-53 |MARTIN SIFUENTES|01/11]17:03] I 0,01 1I 250,00 |
| 10.10.103/9 |EM PRONTO SOCORRO |Clin. | 37523|906.725.269-72 | DHENNIS PAUL SAR|01/11|17:03] | 0,01 1] 250,00 |
fommmm e == - —pmmm e o -+ + + + + $m—mt +
Total —-—=>> 500,00
Total S.Prof.n/Cred.--> 500,00
*--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.339.994/0001-51
- - e +--= + + + -- + + + +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
$= e fommm——— fommm——— LR EEE PP $em- + + + +
| 40.80.308/2 | BRACO | 01/11 | [ 1] 1,31 0,1440 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
| 40.80.309/0 | COTOVELO | 01/11 | | 1] 1,2] 0,0864 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
+ + tommmmm—t ——tmmm— - + + + - +
2 25 Total Radiodiagnostico 240,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->> 240,00
*--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---*
*--- Materiais
fommmmmem + -—- - el e tmmmm— tmmmmm tmmmmm e +--= - + + +
| Codigo |Descricao |Laborat |Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
+ fmmmmm e - R tmmmmm tmmmme . - + + +
|7003436.2 |ATADURA DE CREPE 10CMX 1,8M |CREMER [01/11/17:03|UNID | | 6,00 | 3,1300 | 18,78 |
+-- + o tommm- + + + + - + +
Total de Materiais 18,78
*--- Medicamentos
+ + -——- - —fmmmm——- tmmm— R +- - - + + -
19036470.8 |IBUPROFENO 50MG FRASCO 10 GTS/1 ML |SCHERIN|01/11|17:30|GOTAS | | 19,00 | 0,0300 | 0,57 |
o + -—-- -- mmmmm— +-= + -+ + tmmmm e + + +
Total de Medicamentos 0,57
Total Geral Materiais —==>>> 18,78
Total Geral Medicamentos --->>> 0,57
Total Mat / Med ========--- b > 19,35
+- - e +
| Total de Materiais ----- >>> 18,78 |
| Total de Medicamentos -->>> 0,57 |
| |

Total de Mat./Med. -----

19,35



== —— ————

| INSTITUTO BOM JESUS
| Paciente: HENRIQUE BORGES RESQUESTTI

e s A

Fone: 00 3019-1288 C.G.C.: 06.339.994/0001-51 Cod.p/Conv: 80011547000121 |
Registro: 000427973 Guia.: 14352 Senha:
2 2,4 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 240,00
Total de Serv. Hosp. --->>> 19,35
Total de Hon. Nao Cred. ->> 500,00

Total Geral da Conta --->>>

759,35




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Henrique Borges Resquetti Melo v ama

N2 da Carteirinha: 4.17.2095
Instituicao: Escola Adventista de Cianorte

Data de Nascimento: 17/07/2015 N2 da Guia: 14352

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

01/11/2023 16:24:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Braco Direito

Descrigao

Alunos correndo no intervalo, ocasionando um choque entre dois alunos.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitores (44) 99991-1082
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitores 01/11/2023
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

O aluno foi atendido pelo monitores e encaminhado para a unidade médica.

/)

Marcos Linares Branquis

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituic3o Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP}: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Marcos Linares Branquis » ldel 1/11/2023 16:31



;‘/)1 Sistema Secretaria Escolar

Educagio Escola Adventista de Cianorte
Adventi i 1
dventista Ficha Cadastral / Matricula

i »“

Nome: Henrique Borges Resquetti Melo (2095) Curso: 2° Ano - Ensino Fundamental ~ Turma: EF2TA
Sexo: M Data Nascimento: 17/07/2015 Nacionalidade: Brasileira Turmno: T
Naturalidade: Cianorte UF: PR Estado Civil: Solteiro

Enderego: Rua Santos, 231 Complemento:

Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF: PR CEP:87209-048
Cert. Nascimento: 087015015520151001270940081092

Cert. Nascimento Livro: Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Termo:
Cert. Nascimento Cartério:

Cert. Nascimento Cidade: Cert. Nascimento UF:
Identidade: O.Exp: UF: Data: CPF:152168169-41 INEP 185371495354
E-Mail:rmresquetti@hotmail.com Cor/ Raga: Branca Religiao: Evangélica

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

Telefones: Residencial: 44999159925 |
Autorizo Imagem: Sim

Nacionalidade: Brasileira

CPF:093558139-10  Nome:Leonardo Resquetti Melo Naturalidade: Toledo - PR

Nascimento: 11/02/1994 Estado Civil: Casado Identidade: O. Exp: UF: Data Emisséo:

Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Rua Santos, 231

Complemento: Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-048
Cx. Postal: E-Mail: rmresquetti@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 44999183037 |

S

st

.
CPF:071781709-13 Nacionalidade: Brasileira

SRR L SRR
Nome:Caroline Borges da Silva Naturalidade: Cianorte - PR

Nascimento: 04/08/1997 Estado Civil: Casado Identidade: 0. Exp: UF: Data Emissé&o:

Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Rua Santos, 231

Complemento: Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-048
Cx. Postal: E-Mail: Religiao: Evangélica

Telefones: Celular: 44988020971 |

B

CPF:093558139-10  Nome:Leonardo Resquetti Melo

Naturallda»dé. Toledo - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 11/02/1994 Estado Civil: Casado Identidade: O. Exp: UF: Data Emisséo:

Grau de Instruggo: Superior completo Enderego: Rua Santos, 231

Complemento: Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-048
Cx. Postal: E-Mail: rmresquetti@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Celular: 44999183037 |

CPF:745085639-53 Nacionalidade: Brasileira

Nome:Dejair Barbosa Melo Naturalidade: Cianorte - PR
Nascimento: 05/08/1964 Estado Civil: Casado Identidade: O. Exp: UF: Data Emisséo:
Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Rua Santos, 231
Complemento: Bairro: Zona 03 Cidade: Cianorte UF:PR CEP:87209-048
Cx. Postal: E-Mail: Religido: Evangélica

Telefones: Residencial: 44999918303 |

Deferimento
Data: / /

[ 1Deferido [ ]Indeferido

Geisa Veronica Massaroti Cabello Melo
Administrador Escolar - Ato n® Ato 12/2022

Ana Caroline Vieira dos Santos Responsavel
Secretario(a) - Ato n® Ato 13/2022




; INSTITUTO BOM JESUS
F EICHA DE ATENDIMENTC EiM PRONTO SOCORRO
‘ Usuario: ELISANDRA

Entradz’ 01/11/2023 as 17:03 horas. Registro: 427973 Prontuario:4403215 (S([}‘]
Nome HENRIQUE BORGES RESQUESTT! idade: 8a 3m 15d Sexo: Masculino g%
Profissdo: Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 17/07/2015 Celular:4497629806
Fx liagéo: AROLINE BORGES DA SILVA e LEONARDO RESQUETTI MELO
Zndereco: RUA SANTOS ; Numero:432 Complemento:
Bairro: ZONA3 Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87209048
Responsavel: CAROLINE BORGES DA SILVA Tel Resid: 4497308095 Procedéncia: CASA
Categoria: 103 Convenio:INSTITUICAO N° convénio: 0
Médico: MARTIN SIFUENTES MESIA Especialidade: Pediatria CRM: 52691
Obs: Tipo Atend: URGENCIA
Sinais Vitais:  P.A. 4( mmhg Temp‘:;é | °c F.C.:;gg bpm FR.: ;z—mpm
Sat. 02: Z! XD % Glicemia Capilar: / mg/dl Glasgon: - pts BCF.__ -~ bpm
Classificacao de Risco: ( ) VERMELHO ( AMARELO ( )VERDE ( )y AZUL
. \otivo da consulta: W (o Oéz \OSLOC/CO dm
. 0 \
é Aergias® ( )SIm (/f Nao ( )Qual? Q

¥ - 8
§ Medicamento em Uso: () Sim (/TNéo Qual? '
': .
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;@ 4 INSTITUTO BOM JESUS
A FICHA DE ATENDIMENTQ EN. PRONTC SCCORRO

——
.

Evolug&o de Enfermagem:
Avisado Médico: as

Ot-1{-23 Or/w [¥: 05 mm% \;kL,A
&Wﬁ:ﬁdﬁs ol ——— 7 =
JESle] f\Qr[nAr\bQ\)‘ﬂ\mft m A\BR e
NS, m*vm 5\&11&;%3\ AL - %

IR &Q 5\\0\ «Q&d\w\/\ On*n‘h@ﬁﬁu SNy WLP\\'\’Y‘
J\/c;. C@WM\ K}—I\K\ - VW“\!\Y\M\ O’“ )JCJ’\/A{‘/\(\K*\

Coren 84115

Coren<PR 181
{Dsata 2 Hora da Alta: / /
Paciente/Responsavel assina a recusa da administracdo do medicamento/exame:
{FOLHA DE GASTOS
Oxigénio: INICIO : , FIM : horas. Micropore: cm  Fita adesiva: cm
Esparadrapo: cm Malha Tubular: N° , centimetros
TERMO DE CONSENTIMENTO

I. O hospital prestara atendimento médico-hospitalar ao paciente, de acordo com a boa técnica, respeitando seus
critérios internos e utilizando-se de equipe especializada, que esta autorizada, desde ja, a praticar todos os
procedimentos clinicos ou cirtrgicos indicados, realizar exames e métodos diagnésticos complementares, ministrar
medicamentos e proceder, enfim, todos os atos necessarios zo atendimento.

il. O paciente e seu responsavel declaram-se integralmente responsaveis e em carater solidario, pelo pagamento das
despesas hospitalares, medicamentos, materiais de consumo, exames, € tudo o mais que se fizer necessario ao
tratamento, que por quaisquer motivos, nao pagos peia Operadora de Planos de Saude.

79&57\::\ LAMAC’Q’\?\UJ’%!I sL‘\AA/L’U\Q&

Paciepite ou Responsavel

!\’




IDEALMED

DIAGNGSTICO POR IMAGEM

NOME: HENRIQUE BORGES RESQUETTI REGISTRO: 427973
IDADE:8 DATA DO EXAME: 01/11/2023

RX DE BRAGO DIREITO

Fratura na linha fisaria distal do iUmero, com desalinhamento ésseo, caracterizando epifisidlise.
Espacos articulares preservados.

Aumento de partes moles.

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR

Pagina 1 de 2



IDEALMED

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

NOME: HENRIQUE BORGES RESQUETTI REGISTRO: 427973
IDADE:8 DATA DO EXAME: 01/11/2023

RX DE COTOVELO DIREITO

Fratura na linha fisaria distal do Umero, com desalinhamento 6sseo, caracterizando epifisidlise.
Espacos articulares preservados.

Subluxagao umero-ulnar.

" e e
s 7 S Aok A
—

DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR

Pégina 2 de 2
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_______ = J— i i SR SR = +
INSTITUTO BOM JESUS Fone..: 00 3019-1288 C.G.C....: 06.339.994/0001-51 Pag: 001 |
RUA DA CONSTITUICAO Bairro: CENTRO CEP: 87200-000 Municipio: CIANORTE UF.: PR |
paciente: HENRIQUE BORGES RESQUESTTI Idade: 8 anos 17/07/2015 Empresa: Senha: |
Sequrado: Matricula: 4172095 Guia.: 14352 Remessa: 1  12/2023|
Convenio: 103 INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRARegistro: 000151078 Cod.p/Conv: 80011547000121 Emissao: 05/12/2023 as 15:47 |
Tnicio Tratamento.: 01/11/2023 as 18:22 Alta: 02/11/2023 as 15:23 Motivo: Melhorado Permanencia: 2 dias |
CID Prin: S423  FRATURA DA DIAFISE DO UMERO |
Localizacao..Bloco: P03  POSTO 03 Acomodacao: 203 203 - OSTETRICIA CLINICA Leito: 01 |

B R + e St + - - - + + -t +
Procedimento| Descricao | Ato| CRM | C.P.F. | Nome do Medico | Datal| Hora| Perc. |C.H. |Qt.| Valor Total |
-- + + fommm e +- - + - . + + + -t +
30.71.910/0 |FRATURAS E OU LUXACOES - T [Cirs | 37523]906.725.269-72 | DHENNIS PAUL SAR|01/11118:22] | 0,01 1| 800,00 |
30.71.910/0 |FRATURAS E OU LUXACOES - T |Anest | 362211063.683.669-07 | ALESSANDRA MARA 101/11118:22] 370,01 1| 400,00 |
- . - + St i +- + + - + -4 +

Total -—=>> 1.200,00

Total S.Prof.n/Cred.--> 1.200,00

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

+- FTRSEREEEEE S S S it + —+-- -+ + + - +
| Codigo | Descricao |Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
Fommmmmm e + - - + tommmm—t + + + + +
| | DIARIA DE APARTAMENTO STANDART |0 | 1 101/11/231 | 1,00 | 250,000 | 250,00 |
| | TAXA DE SALA PORTE 3 [0 | 1 101/11/23| | 1,00 | 230,000 | 230,00 |
| | OXIGENIO |0 | 1 101/11/23| | 1,00 | 30,000 | 30,00 |
| | OXIMETRO [0 | 1 101/11/23] | 1,00 | 30,000 | 30,00 |
| | MONITOR CARDIACO |0 | 1 101/11/23] | 1,00 | 30,000 | 30,00 |
tmmm- ; +-- - + ; + - + +
5 Subtotal Serv.Hosp.->>> 570,00
*--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*
*--- Radiodiagnostico INSTITUTO BOM JESUS CNPJ: 06.339.994/0001-51
pmmmmmmm + - -- + e pommmdmm e R + + +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor C.H. | Valor Total |
+ + - - +- B fmmm o - + + -
| 40.80.309/0 | COTOVELO | 01/11 | |11 1,2] 0,0864 0,00 | 120,00 | 120,00 |
+ + + e fmmmmpmmmmm + + +
1 1,2 Total Radiodiagnostico 120,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00
*--— MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---*
*--- Materiais
fommmmm e +-m- --- ——t- - Hmmmmmt tommmmmmt + + +
| Codigo |Descricao |Laborat |Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
pmmmmm e pommmmmmmmmmm e mmmm e -- + + —dmmmmmt + + + - -
|7013916.4 |ABOCATH 22 |SMITHS 102/11]15:23|UNID | | 1,00 | 18,6900 | 18,69 |
17001428.0 |AGULHA DESCARTAVEL 25X10 | KDL 102/11115:23|UNID | | 2,00 | 0,3000 | 0,60 |
|7001437.0 |AGULHA DESCARTAVEL 40X12 | KDL |02/11]15:23|UNID | | 2,00 | 0,7700 | 1,54 |
|7003466.4 |ATADURA DE ALGODAO ORT. 10CMX 1,8M |CREMER [02/11]15:23|UNID | | 10,00 | 16,2200 | 162,20 |
17003436.2 |ATADURA DE CREPE 10CMX 1,8M |CREMER |02/11/15:23|UNID | | 10,00 | 3,1300 | 31,30 |

I —t + 4+ it
_____ ' = + } + + -




=

| INSTITUTO BOM JESUS Fone..: 00 3019-1288 C.G.C....: 06.339.994/0001-51 Pag: 002 |
| Paciente: HENRIQUE BORGES RESQUESTTI Registro: 000151078 Guia.: 14352 Senha: |
|7003459.1 |ATADURA GESSADA 10CM |CREMER [02/11/15:23|UNID | | 3,00 | 5,4400 | 16,32 |
17017621.3 |COMPRESSA 30G CAMPO OPERATORIO 45X50 |CREMER |02/11/15:23|PCT | | 6,00 | 7,0317 | 42,19 |
|7820442.9 |COMPRESSA DE GAZE ESTERIL 7,5 X 7,5 C/10 | [02/11]15:23|ENV | | 2,00 | 2,6500 | 5,30 |
|7090429.4 |EQUIPO MACROGOTAS C/ RESPIRO E INJETOR LATERA|EMBRAME|02/11|15:23|UNID | | 1,00 | 41,6600 | 41,66 |
|7024543.6 |FIO DE KIRSCHNNER 2,0 MM | [02/11]15:23|UNID | | 2,00 | 25,0000 | 50,00 |
|7036091.0 |LAMINA DE BISTURI 22 | 102/11115:23|UNID | | 1,00 | 4,9300 | 4,93 |
|7037152.0 |LUVA MUCAMBO SENSITEX 7,0 |BAXTER [02/11(15:23|UNID | | 2,00 | 6,8600 | 13,72 |
|7820025.3 |LUVA MUCAMBO SENSITEX 7,5 [BAXTER [02/11]15:23|UNID | | 1,00 | 6,8600 | 6,86 |
17022376.9 |POLIFIX - EQUIPO 2 VIAS C/ CLAMP | FRESENI|02/11115:23|UNID | | 1,00 | 7,1600 | 7,16 |
|7070531.3 |SERINGA DESCARTAVEL 05 ML | KDL [02/11115:23|UNID | | 2,00 | 1,1600 | 2,32 |
17070534.8 |SERINGA DESCARTAVEL 20 ML IKDL  [02/11/15:23|UNID | [ 2,00 | 4,6000 | 9,20 |
Fmmmmm e tommm e - -- -- s R tmmmmm e +--= + - + + +
Total de Materiais 413,99
*--- Medicamentos
+ e T tommm e tommmm tomm e o - + + + -4
| Codigo |Descricao |Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
$ommmmm oo - Hommm o o e + + + + +
[9030009.2 |AGUA PARA INJECAQO AMP 10 ML |HALEX I/02/11/15:23|AMP | | 5,00 | 0,6100 | 3,05 |
[9000837.5 |CEFALOTINA FRASCO 1 G |TEUTO B|02/11|15:23|FRS | | 1,00 | 7,3900 | 7,39 |
[9004661.7 |CETAMINA 50MG/ML |CRISTAL|02/11|15:23|FRASCO | | 1,00 | 68,8400 | 68,84 |
[9007271.5 |DIPIRONA AMP 500 MG/ML 2 ML | FARMACE|02/11/15:23|AMP | | 2,00 | 7,5800 | 15,16 |
19010596.6 |FENTANILA FRASCO 0,05 MG/ML 10ML | JANSSEN|02/11|15:23|FRS | | 1,00 | 4,7100 | 4,71 |
19036470.8 |IBUPROFENO 50MG FRASCO 10 GTS/1 ML | SCHERIN|02/1115:23|GOTAS | | 40,00 | 0,0300 | 1,20 |
[9018435.1 |MIDAZOLAM AMP 5 MG/5 ML [HIPOLAB|02/11|15:23|AMP | | 1,00 | 18,3100 | 18,31 |
[9016717.1 |ONDANSETRONA AMP 4 MG/2 ML |EUROFAR|02/11]15:23|AMP | | 1,00 | 64,1500 | 64,15 |
19004774.5 |PROPOFOL AMP 10 MG/ML 20 ML | [02/11]15:23|2aMP | | 1,00 | 63,0000 | 63,00 |
[9012310.7 |SORO FISIOLOGICO 0,9% 250 ML |B.BRAUN|02/11]15;23|UNID | | 2,00 | 5,9600 | 11,92 |
Fmmm e B -- oo fommmm tommmm oo Hommmmm e +-= - + -
Total de Medicamentos 257,73
Total Geral Materiais ===d>> 413,99
Total Geral Medicamentos --->>> 257,13
Total Mat / Med ----------- >>>> 671,72
| Total de Taxas --------- >>> 260,00 |
| Total de Materiais ----- >>> 413,99 |
| Total de Medicamentos ==->>> 257,73 |
| Total de Mat./Med. ----- >>> 671,72 |
| 1 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00 |
| Total de Serv. Hosp. --->>> 1.241,72 |
| Total de Hon. Nao Cred. ->> 1.200,00 |
| Total Geral da Conta --->>> 2.561,72 |

s

+



INSTITUTO BOM JESUS

RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR — CONTRA REFERENCIA
RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR " 4 " 2
12 Via Prontudrio / 22 Via Paciente

Prontuario:4403215 , Registro:151078 Convénio:PARTICULAR  DN:17/07/2015
Nome:HENRIQUE BORGES RESQUESTTI Ildade:8 Anos ~anos Sexo:Masculino
Bloco:POSTO 03 ~ Quarto:203 - APARTAMENTO LUXO Leito: 01

Entrada:01/11/2023  as18:22 Hs patadaaka: ) & JAN ;22 as 4S5 00 Hs
Tipo de alta: (/Melhorado ( )A pedido ( )Evasdo ( )Obito ( )Transferéncia p/

Se PARTOS: Puérpera: ( )Alta ( )Obito ( )Obito fetal ( )Transf. Recém Nascido: ( )Alta ( )Obito { )Transf.

Exames Trazidos pelo Paciente: { JECG-Devol.____ ( )RX-Devol.____ ( JuS-Devol.___ ( )TC-Devol.____
|

( ) Carteira da Gestante-Devol.____ ( )Ex.Lab.-Devol.___ ( )Outros: -Devol.____

Responsdvel pelo paciente (assina a confirmaggig da entrega deste): ﬁmw

NNV
ec enﬂ‘hﬂelmagem

Colaborador Enfermagem (ass. + Carimbo) COREN-PR 1782210 9

PARA CONTRA REFERENCIA, ENTREGAR ESTE DOCUMENTO NA UBS MAIS PROXIMA DE SUA RESIDENCIA

Diagndstico Definitivo ou Provaveis: CID:

Histdria sucinta da doenga atual e citar doengas anteriores ou associadas se houver:

Principais procedimentos médicos realizados:

Principais medicamentos utilizados:

Resultados resumidos dos principais exames complementares que ajudaram a estabelecer o diagnéstico:

Complicagdes:
Programacdo de seguimento médico: ( JAmbulatorial ( )Domiciliar ( )Consultorio ( JNenhum

Tipo de Atendimento/Especialidade Necessaria/Encaminhamentos:

Retorno: ( )Ndo ( )Sim [/

Registro de Atividades: ( )Sem Restricdo ( )Repouso Absoluto ( )Repouso Relativo
() Ndo Dirigir ou Operar Maquinas () N&o Ingerir Alcool

Dieta Especial: ( ) Ndo ( )Sim

( )Isolamento / Quarentena por dias. | ( ) Afastamento da Escola / Trabalho por dias.
PRESCRICAO MEDICA

Médico Responsdvel:DHENNIS PAUL SARSI (ass.) CRM: 037523




INSTITUTO BOM JESUS

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS COM TERMO DE
INTERNACAO E RESPONSABILIDADE

INSTITUTO BOM JESUS

PACIENTE:HENRIQUE BORGES RESQUESTTI SEXO:Masculino  DN:17/07/2015
RG: CPF:152.168.169-41 NATURALIDADE:CIANORTE PRONT:4403215 REG:151078
MATRICULA: IDADE:8 Anos CNS: SISPRENATAL:
NACIONALIDADE:BRASIL ESTADO CIVIL:Solteiro PROF..NENHUM CBO
ENDEREGO:RUA SANTOS N°:432 BAIRRO:ZONA 3 CEP:87209048
MUNICIPIO:CIANORTE TELEFONES:(44) 9762-9806 (44) 9730-8095
FILIAGAO:CAROLINE BORGES DA SILVA e LEONARDO RESQUETTI MELO

CONJUGUE: PROCEDENCIA:CASA
CONVENIO:PARTICULAR 'SETOR:POSTO 03 QUARTO:203 - APARTAMENTO LUXOLEITO:01
MEDICO ASSISTENTE:DHENNIS PAUL SARSI CRM:037523
CONTRATANTE(responsavel legal):DEJAIR BARBOSA NETO DN:05/08/1964
PARENTESCO:Outros RG:39514753 CPF:745.085.639-53 ESTADO CIVIL:

PROFISSAO: TELEFONES:4497308095

ENDERECO:RUA SANTOS N©°:432 BAIRRO:ZONA 3
MUNICIPIO:CIANORTE CEP:87209048

CONTRATADO: Instituto Bom Jesus, inscrito no CNPJ n.° 06.339.994/0001-51, com sede nesta cidade Cianorte, Estado
do Parana, na Rua Constituigao, N° 489, CEP: 87200.145, Fone:(44)3019-1288.

As partes contratantes celebram o presente Contrato de Prestacdo de Servicos com Termo de Internacao e
Responsabilidade com cléusulas genéricas que abrangem todos os Servigos do Hospital, autorizando pelo presente, a
internacao do paciente, nos termos abaixo especificados:

A O Hospital prestara atendimento médico-hospitalar ao paciente, bem como servicos correlatos de apoio e diagnostico
terapéutico, a serem respectivamente prestados por outras entidades referenciadas, de acordo com a boa técnica,
respeitando seus critérios internos e utilizando-se de equipe especializada, que esta autorizada desde ja, a praticar os
procedimentos clinicos ou cirurgicos prescritos pelo medico assistente, realizar exames e métodos diagnosticos
complementares, ministrar medicamentos proceder, enfim, todos os atos necessarios ao perfeito atendimento;

B.A proposta de Tratamento(s), Assisténcia Clinica. Medicamentos(s) ou Procedimento(s) exames ou cirurgia (s) qual (is)
o0 paciente sera submetido, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas serao explicadas durante os
cuidados assistenciais pela equipe médica, sendo concedida ao paciente e/ou responsavel oportunidade para perguntas e
respostas, tudo visando o consentimento livre & esclarecido;

C.Durante a internacéo, os acompanhantes e visitantes devem cumprir as normas estabelecidas no regulamento interno
do hospital, assim como aquelas referentes ao controle de infeccao do hospital, lavando as m&os com frequéncia, nao
sentar-se no leito e ndo ingerindo alimentos no quarto, com excecao das refeicdes fornecidas pelo hospital, quando for o
caso;

D.A infeccdo em ambiente hospitalar, como se sabe. muitas vezes é inevitavel, apesar dos esforgos e dos cuidados do
hospital. Os cuidados acima descritos aliados aos controles dos riscos de infeccéo promovidos por nossa Comissao de
Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) s&o os instrumentos de que dispomos para redugéo dos riscos tanto quanto
possivel,

E.O hospital reconhece que o médico assistente ¢ o responsavel pela condugéo do tratamento ministrado ao paciente,
sendo a atuacao do seu corpo clinico subordinada as diretrizes tracadas por aquele profissional;

F O hospital ndo responde pelos atos dos profissionais médicos, pois possuem independéncia técnica;
G Os médicos assistentes sao de livre escolha dos pacientes, inexistindo entre aqueles e o hospital qualquer vinculo

contratual ou de preposicéo, ndo estando incluso na conta hospitalar seus respectivos honorarios nem tampouco
respondendo o hospital pelos atos daqueles profissionais, pois possuem independéncia técnica;



H.Caso o paciente ndo disponha de médico assistente ou especialista cuja intervengéo seja recomendada para a .
continuidade do tratamento, o hospital podera indicar-lhe um ou mais profissionais capacitados, denominados médicos de
referéncia, nao necessariamente credenciados pela Operadora de Planos de Saude vinculada ao paciente e que, uma vez

aceitos pelo paciente e/ou responsaveis, assumem a condicéo de médicos assistentes, na forma do item (f) acima;

| As despesas hospitalares ser&o liquidadas no ato de seu fechamento, seja total ou parcial, inclusive as extraordinarias
(quando o plano ndo contemplar);

J O paciente e/ou responsavel legal declara que esta ciente que quando o internamento se der em carater particular
poder&o ter acesso ao extrato da conta hospitalar e efetuar o pagamento de contas parciais, sempre que o paciente
permanecer internado por periodo igual ou superior a 48 (quarenta e oito) horas;

K.O paciente e/ou responsavel legal, se beneficiario de plano de saude, declara ter recebido da respectiva Operadora
documentag&o habil (contrato) onde consta a abrangéncia da cobertura oferecida pela referida empresa, bem como as
limitagées e exclusdes do contrato, estando ciente que o simples fornecimento de guia/ senha de autorizagao para
internacéo n&o garante a cobertura integral das despesas pelo convénio;

L.O paciente e/ou responsavel legal declara também ser de seu conhecimento que, em caso de internagao procedida por
intermédio do convénio médico, estara obrigado (a) a cumprir as normas do convénio em relacéo a acomodagéo,
acompanhante e demais disposicées. OPTANDO O PACIENTE OU SEU RESPONSAVEL POR ACOMODACAO
SUPERIOR OU QUAISQUER OUTROS BENEFICIOS NAO PREVISTOS NO SEU CONTRATO PACTUADO COM O
CONVENIO MEDICO, COMPROMETE- SE A PAGAR AS EVENTUAIS DIFERENGAS DE PREGOS, HONORARIOS
MEDICOS E DE OUTROS PROFISSIONAIS OU RELATIVAS A QUAISQUER OUTROS SERVICOS DE VIDAS EM
RAZAO DESTA OPGAO;

M.O hospital ndo tem qualquer envolvimento na relagéo contratual ajustada entre o paciente e a Operadora de Planos de
Saude e havendo recusa ao pagamento por parte desta Ultima, seja total ou parcial, pela tabela prépria, a qual encontra-
sea disposic&o para consulta na tesouraria;

N.A simples alta hospitalar do paciente n&o significa garantia de cobertura financeira pelo Convénio de Saude, em
tampouco a quitagdo total da conta médico-hospitalar, ficando resguardando ao hospital o direto de efetuar cobranga
suplementar diretamente ao paciente e/ou responsavel de qualquer débito verificado posteriormente;

0.0 paciente e seu responsavel declaram-se integraimente responsaveis € em carater solidario, pelo pagamento dos
servicos prestados pelo hospital, que por quaisquer motivos, néo pagos pela Operadora de Planos de Salde e sobre todo
e qualquer atraso de pagamento pelo paciente e/ou responsavel incidira a juros de mora de 1% (um por cento) ao més,
além de atualizagdo pelos indices oficiais adotados pelo Governo Federal até a data da efetiva quitagéo, na forma de
legislagéo em vigor;

P.O paciente autoriza o Instituto Bom Jesus a enviar copia de seu prontuario ao respectivo convénio medico, e demais
érgaos oficiais quando solicitado;

Q.0 paciente e seu responsavel legal autorizam o Instituto Bom Jesus a emitir Boleto Bancario para cobranca das
despesas hospitalares pendentes;

R.O CONTRATANTE declara que recebeu neste ato o Regulamento Internagdo e compromete-se a ler e cumpri-lo
fielmente;

Por estarem de acordo, as partes subscrevem o presente instrumento, em duas vias, o qual também assinado por duas
testemunhas.

CIANORTE,1 de Novembro de 2023. as 18:22

2 N‘O &
Assinatura do Paciente C:;>_a«>~¢s<s+ﬁa’cm@/esp avel K

Assinatura Testemunha 01 Assinatura Testemunha 02
CPF: CPF:

NAIRA Nome Completo:




INSTITUTO BOM JESUS

CEBAS portaria N2 895 de 01.12.2022, DOU Secdo 1 - 07.12.2022
CNPJ1: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2. 732.676

Utilidade Puablica: Municipal/Lei n® 2.715/06, Estadual/Lei n°
15.194/06 e Federal/Portaria n° 1.283, DOU Secdo 1, de 09,07.2008
Telefone/Fax: 44-3019-1288

INSTITUTO ESFMESW Rua Constituicdon® 489 - CEP 87.200-145 - CIANORTE - PARANA

TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO

Eu HENRIQUE BORGES RESQUESTTI

DECLARQO para todos os fins de direito, que autorizo e concordo que, realize o procedimento de
, € tenho conhecimento dos riscos inclusive infecgdes hospitalar e

risco de vida, informados pelo meu médico assustente

Outrossim, autorizo e concordo, que o médico assistente aplicara todas as técnicas para o pleno sucesso do
procedimento e que o mesmo faca tudo o que for necessario para salvaguardar a vida.

Por estar plenamente consciente das necessidades e dos riscos que poderdo advir com o procedimento supracitado,
assino a presente declaracdo/autorizago.

Cianorte,1 de Novembro de 2023.

LTS = /5

Assinatura do Paciente C:"'/"/Assmatura doRespehsa

Assinatura da Testemunha 01 Assinatura da Testemunha 02

N° CPF: N° CPF:

Nome Completo: Nome Completo:




INSTITUTO BOM JESUS

CEBAS portaria n° 895 de 01.12.2022 - DOU Secédo 1-07.12.2022

INSTITUTO BOM JESUS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU,

, CPF N° declaro que fui devidamente esclarecido(a) pelo

cirurgido(d), efou equipe, sobre a pandemia de COVID-19, também chamada de novo
coronavirus, que estamos vivendo, bem como dos riscos a que estarei exposto em relacao a isso0,
em comparagao aos provaveis beneficios que meu procedimento oferece.

Estou informado e compreendi que durante o periodo de tratamento clinico e/ou perioperatorio
(imediatamente antes, durante a cirurgia € no pos-operatorio) estarei exposto a eventuais
contaminacdes pela COVID-19 por contato com pacientes e/ou profissionais de saude portadores
do novo coronavirus, assintomaticos e nao sabedores de sua condicdo, e que isso podera
acarretar o desenvolvimento de sintomas variados com diferentes graus de gravidade, podendo
gerar necessidade de internacdo em Unidade de Cuidados Intensivos, permanéncia hospitalar
prolongada e até mesmo obito.

Estou também ciente de que durante meu periodo de tratamento, por consequéncia da pandemia,
membro ou membros da equipe medica que me assiste podem necessitar afastamento de suas
atividades, acarretando na transferéncia de meus cuidados para outros profissionais da instituicao.
Ciente dos riscos e beneficios bem como esclarecido(a) de todas as duvidas, aceito realizar o

procedimento.

Cianorte, de de

Paciente ou Responsavel

— C U

Testemunha

Médico

RUA CONSTITUICAO, 489 — CEP 87.200-145 — CIANORTE - PARANA
TELEFONE/FAX: (44) 3018-7700



INSTITUTO BOM JESUS PRESCRICAO MEDICA HOSPITALAR
CNPJ: om.wwm.oob\ooop-mw - CNES: 2.733.676 =
CEBAS ﬂo:.bzm no 895 de 01.12.2022, DOU Segao 1 - 07.12.2022

\efone/Fax: (44 3019-1288 i ta Inte X . A 1A ah
M:m no“_mn._n.momvo 1o 489 - CEP 87200-145 - CIANORTE - PARANA okl rnagao pata: A/
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Diagndstico Médico:

Médico Responsavel:
ALERGIA:
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' Hospital Sdo Paulo

INSTITUTO BOM JESUS

(Hospital e Maternidade S&o Paulo)
CNPJ: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733.676

PRESCRICAO MEDICA HOSPITALAR

Utilidade Publica: Municipal/Lei n° 2.715/06, Estadual/Lei n° 15.194/06 e
Federal/Portaria n° 1,283, DOU Segdo 1, de 09.07.2008
CEBAS portaria n°® 234 de 04.03.2013, DOU Segédo 1, de 05.03.2013

Data Internagao:

oL /1. A% Data:_ 0/ /2 | U3

._.m_mﬂo:m\_"mx Aﬁv 3019- Hmmm

: I& Leito:__ 1 ____

INSTITUTO BOM JESUS

ALERGIA:

Nome Completo: .N\C\S\;.Awt> ;
Diagndstico Médico:
Médico Responsavel:

e Sy (VT €

4% O

WA \\;/ /

\ o§%§ Ve o)

|
o0 L.

s§$SYW

AR
NSNS




o x

B . qpusrer (15 Pl fE
e_\qé_ o
o b Oy s

Fabricia Flores Fabrini
Farmacéutica
CRF-PR 29.470



instituto Bom Jesus

Nome completo: Renrxigue BorG

INSTITUTO BOM JESUS

CNPJ: 06.339.994/0001-51 -
CEBAS portaria n® 895 de 01.12.2022,
Telefone/Fax: (44) 3019-1288
Rua Constituicao n°® 489 -

e

e ReSques

CNES: 2.733.676
DOU Secdo 1 - 07.12.2022

CEP 87200-145 - CIANORTE - PARANA

oN.bE IOT S

Idade:

Conveénio:

Cirurgia Realizada:_EYJh) R e e ‘H SB -

1YY Acompanhante: ( ) Sim () Ndo

Auxiliar:

Iniciod © SO hs

| FARMRCIA

445

©Q Mas () Fem Registm;,lé\cia {
sala: B~
Fim & :2S ns|

Cirurgidgo: D = ReMiS
Instr: - A PA2YA0

pnesteshta: B AlesSAndY 2

Circulante: LJ?,Y\‘Z '&‘“\‘O\(
Anestesia: ( ) Geral ( ) Raqui ( ) Local ( ) Bloqueio ‘l ) Peridual

£+ TAQGUE-
—J

3@()0h;os:

Grau de Contaminagdo? (ddLimpa ( )Potencialmente Contaminada ( )Contaminada ( Jnfectada ( )infectada ASA: ( )1 ( 2 ()3 ()W ()
Abocath n° FaY: & { Faixa Smarch n® Aminofilina amp ‘Neomicina Tubo
Agulha Stimuplex _~| Fita Adesiva cm Amiodarona amp Omeprazol amp
Agulha desc. 40x12 Filtro Hme Aturgyl gts Rocurdnio amp.
Agulha desc. 30x7 Gaze tipo Queijo Bic. Sadio 8,4% 10mi amp Oxitocina amp =
Agulha desc. 25x7 Gelfoam Buscopan Simples amp Plasil amp
Agulha desc. 13x4,5 Impermeavel s Bricanyl amp Prostigmine amp =
Agulha Peridural N° 18 Intracath n® Cetoprofenc EV Propofol 20miampl§ -
Agulha Raqui 25 Lamina Bisturin® 23. || |Cetoprofeno IM Quelicin frc & =
Agulha Raqui 26 Lamina Bisturi n® Ciprofioxacino 200mg Ropivacaina amp
Agulha Raqui 27 | Liga Clip C6d; Cimetidina amp. : Sevorane mi
Algoddo Ort. 10cm Luva Procedimento Clexane 20mg ( ) 40mg ( ) Tramal amp
Algod3o Ort. 15cm Luva Est. N© 6,5 Clonidin amp Transamin amp
Algoddo Ort. 20cm Luva Est. N° 7,0 T iContraste Telebrix Vitamina C amp
Atadura Crepe 10cm Luva Est. N° 7,5 | Decadron 10mg 2,5m! Vitamina K amp
Atadura Crepe 15cm Luva Est. N° 8,0 Decadrapal Voitaren amp
Atadura Crepe 20cm - {Luva Est. N© 8,5 Diazepan 10mg 2ml Xilocaina 2% CV
Atadura Gessada 10cm Luva de Video Dimorf 10mg Xilocaina 2% SV
Atadura Gessada 15cm - Méscara desc A Dipirona amp ] Xilocaina Gel =
Atadura Gessada 20cm _ | Micropore cm = Dolantina 2ml amp Zofran amp F -
Bola Algoddo 4 |Polifix V . |Dopaminaamp 2 =
Bolsa Colost. Desc. Placa Eletroc. Est. Dormonid 5mg amp 3
Sonda Endotragueal n°® Pulseira Identif. Dramin EV amp -
Sonda Endotraqueal n® Seringa desc. 50mi Efedrina 1ml amp
Sonda Endotraqueal n® Seringa desc. 20mi Etomidato amp Alcool 70% mli
Clamp Umbilical Seringa desc. 10m! {Fernegan 50mg 2ml amp Clorexidina Ol | 40-
Coletor Urina Fechado Seringa desc. 5ml Fentanil frc. Mi PVPI Deger. =
Compressa 23x25 __~|Seringa desc. 3mi Flagil 500mg frc PVPI Tintura
Compressa 45x50 © | W]} |Seringa desc. 1mi Gentamicina 40mg PVPI Topico Houl
Compressa Gaze Y~ |SNGN° Glicose 25% amp Vaselina mi
Cateter Tipo Oculos 7 Sonda Foley 2v N° Glicose 50% amp
Caneta Eletrocautério Sonda Foley 3v N° Heparina amp Ar Comprimido
Dreno Penrose n® Sonda Retal N° Hidantal amp Gas Carbdnico
Dreno Ker n° Sonda Uretral N° Hidrocortisona 500mg frc Nitrogénio
Dreno Térax n°® Tela Marlex Kefazol frc. 1g Oxido Nitroso |
Dreno Succdo n° Touca desc Keflin frc. 1g Oxigénio 3| w| OK
Eletrodo Ketamim amp 2 =
Equipo Bomba Adrenalina 1mi v Lasix 2ml amp
Equipo Macrogotas [ Agua Dest. 10mi 1§ -~ [Marcaina 0,5% CV
Equipo Microgotas Atracurio amp 2] Marcaina 0,5% SV
Equipo Transfusdo Atropina 0,25mg 1mi Marcaina Pesada amp
Escova Degermacao 2 Azul de Metileno Methergin amp
Esparadrapo & 50 } Aramin amp Morfina 0,2mg amp
| Extensor de soro Amicacina 500mg Narcan amp
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Nome do Paciente:

Registro:

Diagnostico Pré-Operatorio:

Data da Cirurgia: / / Setor: Quarto: Leito:
Cirurgiao: 1° Auxiliar:
2° Augxiliar: 3° Auxiliar: Inst.:
Anestesia: Tipo de Anestesia: Sé,o(,o o/
r

Tipo de Cirurgia:

Diagnéstico Pés-Operatorio:

Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante a Cirurgia:

DESCRICAO E RELATORIO DA OPERAGCAO
VIA DE ACESSO - TATICA E TECNICA - LIGADURAS - DRENAGEM - SUTUTA - MATERIAL EMPREGADO - ASPECTO VISCERAS

A N | [,
Om i [T

N J
L. n

¥ Loy 71100
1 .

Assinatura do Cirurg%: ! / - ,/ 7 CRM:
RELATORIO ANESTESIA
—
Poc»m\a Ochone ko o Ao car poro (AMM-)@;O ok
VM b Colo els
L/ an Le%—, N~ /(JV\L'/\ Corndnn c,;o/)
f‘OLM /\Or;.g&b«b O Un Qs 2N LoAo 2
NSRS Soloz 24871 Ao QD2
@Qfg
fb‘%ﬁ'

Assinatura do Anestesista: / CRM:




HOSPITAL SAO PAULDO - (Instituto Bom Jesus)

PRE-ANEST. (EFEITO) " ESTADO FISICO (ASA):

NOME: ﬁ@??bn»-» s@uypog RG:
SExo._™M  ipape: Q¥ pes .&oxu ALT: COR: UNID.:
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: __FA0kA LEITO:

Cirurgia Proposta:

ANAMNESE SIM

Doengas anteriores

Anestesias anteriores

Transfusdes

NAO
X
X
X

X

Alergias

Alcool

Fumo

DATA [ 1] 33 FICHA DE ANESTESIA
HORA
£ [V
¢
; 2]
mw S5F0F |- AP miL
DIURESE
PVC

x

Asma

FATOR RISCO TVP / TEP

* IDADE > 40 ANOS

* TABAGISMO

* OBESIDADE

* DOENGA NEOPLASICA

* IMOBILIDADE ( CIRURGIA, TRAUMA, QUEIMADURA ).

* QUADRO INFECCIOSO OU INFLAMAGAO GRAVE ( PNEUMONIA, COLECISTITE).

* AUMENTO NIVEIS ESTROGENIO ( ANTICONCEPCIONAL ORAL, GRAVIDEZ, TRATAMENTO NEOPLASICO, PROSTATITE).

* AUMENTO PRESSAO VENOSA OU DIMINUIGAO RETORNO VENOSO ( ICC, CHOQUE, DOENGA VASCULAR PERIFERICA).

* VARIZES, FLEBITE, EDEMA, ESTASE VENOSO.
* DOENGA HEMORRAGICA PREVIA.

Drogas em uso: Cortic. - Fenotiaz. - Anti-hiper. - Hipnéticos - Digitalicos - Anticoagul.
Diuréticos - Antibidticos - Vasopressores - IMAO - Outros:
Patologias assoc.:

142 220
40 200

36 160

32 12
|28 100

PAMI T | P lPASV IC!RURGIAIANEST.
. A PADA 10 0

EXAME FisiCO EXAMES LABORATORIAIS
Est. mental/ emocional @m\f Tipo sang.
Estado nutricional HTc.
Boca Hb
Pescogo Leuc.
Ap. resp. Glicemia
Ap. card Uréria
Ap. digest. 03&.
Ap. geni. uri. Sodio
S. osteoartic. Potéssio
Veias . Coagulogr.
PA mmHg Urina
Pulso MO bat. min. - 1 Rx torax
Temp. 26 °C
FR. ciclos min. - 1
ESTADO FISICO(ASA): OL
RISCO ANEST. CIRUR.: ECG
ANEST. PROPOSTA:
NA Dﬂb.b Outros

Assinatura Data: Hora

20
L
X* % &)
AGENTES ANESTESICOS E AUXILIARES (doses)| MONITORES E AUXILIARES | ANESTESIA GERAL
1 Vraocl £ Some | 8 esteto prec. 0 retal o| INDUCAO EVO INO  SATISF 0
Nn ~J esteto esof. 0 esofag. O} (osse - laringoesp. - broncoesp. - eritema
Ej L cardioscoplo 0 temp.a.pum. 0]  vémito - arritmia - rigidez musc.
| haeo ding 10- PAauscut. 0 mioclonias - excit.
¥elo 10 Bmc 4. PAosclosc. 0 colchdo 0| INTUBAGAO orot.0 nasol.0  brog.C
aquec. sangus tubo Calibre
5 12- - o@ ” estim.nervos O palonete sem 0 com
c EEG 0 canula orafar 0 sonda nasog. (
= 1> DOPPLER 0
7- 14- VENTILAGAO
LIQUIDOS E DERIVADOS DO SANGUE BLOQUEIOS espont. 0 . assist. 0 control €
ist. 3
RAQUI 0 PERID. 0 CONT 0] T "aabeocy. sveiv.
SELA 0  SACRAD 0 valv.
s ¢/ absorv. circ. avalv.
0 DD 0 DLE © absorv. oﬂma ,H.ﬂ<
Agulha n° nivel Mm a_r
Altura blog. pos apés VM ifin.
OUTROS
DESPERTAR
TOTAL laringoesp. - aa_.%ooav. - vémito -
dep 30 resp.
hmmmumﬁns sAlDADASO.
consc. O intub. v. espont.
OBS.: sonol. O intub. v. control
anest. 0 extubado

CIRURGIA0 " . “Blng nowh

ANESTESIOLOGISTA trho- Do ooy




INSTITUTO BOM JESUS

(Hospital e Maternidade Sdo Paulo)
\ ' CNPJ: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733.676
bt Utilidade Publica: Municipal/Lei n° 2.715/06, Estadual/Lei n° 15.194/06 e
g Federal/Portaria n° 1.283, DOU Secgao 1, de 09.07.2008
CEBAS portaria n°® 234 de 04.03.2013, DOU Secdo 1, de 05.03.2013

Hospital Sao Paulo _§ Telefone/Fax: (44) 3019-1288

Rua Constituigdo n® 489 - CEP 87200-145 - CIANORTE - PARANA

‘ FICHA OPERATORIA - pAaaQar /3] /AR
Nome completo: HE‘“(T cique B’?fQ A Resa U@5+'H (3-Mas () Fem Registro:é.(_Q}CL
on: 1F/.0T/ 2015 Idade:‘ & Convénio: %‘I‘J—]CO I2r sala: 1B Cirurgido: D DHen i
Diagnostico Médico: 4 Cirurgia a Realizar:F’fa'}‘U F & MSD.
Auxiliar: - Ay Instr.: 1A rmaﬂdo Circulante"}-/37+2 t TO; g I'J‘)QC/UE
Anestesista: ‘Qr fd L@SS-A 2 9] ClYa /Anestesia: () Geral ( ) Raqui ( ) Local ( ) Bloqueio (\)‘l Peridural ()()sgdt‘?lozsc}
SIGN IN (ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO - conferir com a ala na sala de transferéncia)
Admissdo no CC as JO : LS hs por: T'P qué Recebido de: Pj JEJUM: 51 Y horas
Paciente chega com puncao venosa:(D&)&Njéo (| )Sim Local: ( )MSD ( )MSE ( )Outros:

——

( )Deambulando ( )Cadeira Rodas (9Maca ( )Bergo  (39Consciente ( )Inconsciente  =)Orientado ( )Desorientado

(NAr Ambiente ( )Catéter 02 ( )Nebulizacdo ( )Intubado
(»9Prontudrio Completo (OQPulseira de Identificacdo (>9Consentimento Cirtirgico (>9Consentimento Anestésico
( )Demarcagdo Cirlrgica ( )ECG pct > 50 anos (s.9QExames Laboratoriais (x)Exames Imagem
(' )Puncgao (Identif. e lateralidade conforme proced.) (' )Retirada adornos (préteses, dentaduras, lentes, roupa, intima, esmalte)
Enfermeiro/Técnico Enfermagem: COREN: e
Maite  Obmz 1319992 .

TIME OUT (Realizado na sala de [:irurgia, em voz alta, na presenca do cirurgido e anestesista)

(9Paciente certo: identificacdo do cliente (nome completo e DN) (¢ )Procedimento certo: checagem procedimento agendado

(¥Local certo (local demarcado conforme proced. agendado) ( )Bisturi e placas testados (>9Prontuario Completo
(YAntimicrobiano (conforme protocolo) antibidtico profilatico infundido? ( )Alergias (relatadas pelo paciente)
( )Reserva de sangue ( )Reserva UTI («)Posicionamento certo &) Via aérea pérvea () Tricotomia

()JEquipamentos, materiais e medicamentos certos (instrumental, imagens, aparelhos e implantes disponiveis)

ENFERMEIRO: el CIRURGIAO ‘ ANESTESIOLOGISTA
Dr. PHenni S ot. Alessandre:
Inicio Anestesia | :50 hs  Inicio Cirurgia JJ_: GC hs Término Cirurgia 41 : 20 hs Término/Anestesia 41 : 30hs
DEGERMACAO: PVPI: (* )Degermante (X Topico ( )Tintura Clorexidina: ( X)Degermante ( )Aquosa ( )Alcoolica
DISPOSITIVOSEINGISOES: i . ... . ‘
1.Eletrodo: @ 7.Acesso Central: fc
2.0ximetro: —[] 8.Incisdo Cirurgica: 4+
3.Manguito: [ 9.Dreno Sucgde: As A
4.Coxim: C__ > 10.Dreno Penrose:  Arp
>.Placa Bisturi: IEEMlM , 11.Dreno Ker: Ak
6.Acesso Periférico: t
EQUIPAMENTOS:
(A Monitor () Garrote Pneumdtico
() Bisturi () Litotriptor
() Capnografo () Pressdo Invasiva
() Intensificador Imagem () Microscopio
() Video (3A.Outros
PROCEDIMENTOS INTRO-OPERATORIO
| HORARIO _ INFUSOES | via DOSE |  ADMINISTRADO POR CONFERENCIA DOS MATERIAIS
h [Dipironz cV [dam o |or, AlesSandvg UTILIZADOS
ZC).} 21 ™ 10, / e e Sl Abertas ‘Conferidas
- A\
\ Comp. 45x50 N

) : Comp. 23x25 B

\ . Fio Cirdrgico - —

)
/
/

Laminas

4
\ ] . ’]

/'\\_/‘/
g




IOT:( )Sim - Canula n° eNao Cateter 02: ( )Sim (4dN3o Nebulizagdo: ( )Sim E9dNao

Posigdo do Paciente: ()Dorsal ( )Lateral ( )Ginecolégica ( )Proclive ( )Tredelemburg ( )Ventral _( )Outros
Tragdo: ( )Sim (N0
Pungdo Venosa Realizada no CC: ( )N3o ¢x)Sim-Cateter no_ &2 em M-S¢C Qtde: [ Justificativa na folha de gastos

Eliminagoes:

TN

Svesical: (P9NSo ( )Alivio ( )Demora n®© __Por, SNG: ( )Sim ( )N&o SNE: ( )Sim ( )N&do
SIGN OUT (conferéncia final apés o término da cirurgia) :
Cirurgia Realizada ; ' ( )Registro ¢otreto material consignado
Material coletado: ( )Cultura ( JAndtomo-patoldgico ( )Outros " Qtde. Frascos:
Pedido Médico Preenchido: ( )Sim ( )Nado Material Identificado: ( )Sim ( )N3o ;
Diurese: mi Dreno: mi SNG: mi (' )Instrumentais conferidos pelo instrumentador
Encaminhado: ( )RPA ( )UTI ( )Setor Internamento ( )Transferido:
Hora: : hs Profissional: COREN:
RECUPERACAO POS-ANESTESICA (RPA)
Admissdo na RPA as : por: Recebido de
Chegou na RPA: ( )Deambulando ( )Cadeira Rodas ( )Maca ( )Bergco ( )Ar Ambiente  ( )Cateter 02

( )Consciente ( )Inconsciente ( )Orientado ( )Desorientado ( )Nebulizagdo ( )Intubado
Instalado: ( )Monitorizagdo ( )Oximetria ( )Catéter 02 (' )Nebulizagdo ( )Tracdo ( )Manta Térmica

(0-10) | KROLIK (adulto) (S/N)

Encaminhado: ( )UTI ( )Posto 01 ( )Posto 02 ( WPosto 03 ( )Sala de Parto ( )Bercario  ( )Pronto Socorro  ( )Alta

Hora: : hs  Profissional: Coren: !
TEMP | PULSO RESP [SAT 02| wgr | DOR Nnice Bcr |INVOL.| 40
Hora | ax.(oc)| (8PM) | P-A- (MMHG) | A0S0 (%) | (meyary| LOCAL |  ALDRETE E (bpm) |UTERO|, O3 | NOME / COREN

J.\\‘HO"'JOS'“" —19s5| —| - — | - |-

lu‘aﬁa 1339999,

PONTUAGAO | TOTAL

INDICE DE ALDRETE E KROLIK: aita 8-10 pontos -

Movimenta os 4 Membros

ATIVIDADE MUSCULAR Movimenta 2 Membros

Incapaz de Mover os Membros Voluntariamente ou Sob Comando

Capaz de Respirar Profundamente ou Tossir

RESPIRACAO Dispnéia ou Limitacdo da Respiracso

Apnéia

PA 20% do Nivel Pré-Anestésico

CIRCULACAO PA 20-49% do Nivel Pré-Anestésico

PA 50% do Nivel Pré-Anestésico

Licido e Orientado no Tempo e Espago

CONSCIENCIA *  Desperta, se Solicitado

N3o Responde

Capaz de Manter Saturacdo > 92%

SATURACAO OXIGENIO Necessita de Oxigénio para manter Saturacio >90%

Saturagdo Oxigénio < 90% com Oxigénio

oﬂncunounouweun

EVOLUGAO DO PACIENTE (PRE-TRANS-POS OPERATORIO)




INSTITUTO BOM JESUS

(Hospital e Maternidade Sao Paulo)

CNPJ: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733.676

Utilidade Publica: Municipal/Lei n® 2.715/06, Estadual/Lei n°® 15.194/06 e
Federal/Portaria n® 1.283, DOU Segédo 1, de 09.07.2008

CEBAS portaria N°© 234 de 04.03.2013, bOU Secgédo 1, de 05.03.2013

i Telefone/Fax: 44-3019-1288
Rua Constituicdo n® 489 - CEP 87.200-145 - CIANORTE - PARANA

EVOLUCAO DO PACIENTE

IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE Data: 01/11/2023
Nome completo: HENRIQUE BORGES RESQUESTTI

DN\ 17/07/2015 Idade: 8 anos, 3 meses e 15dias ~ Peso Kg Altura: Metros
Setor: POSTO 03 Quarto: 203 Leito: 01 Convénio: PARTICULAR Registro:151078

Diagnostico: - - , CID:
Médico Responsivel: DHENNIS PAUL SARSI ('RM: 037523

Data:Q’l/ﬂ/Q& Hora: /18 :@

Motivo internamento:

Alergias: VINQO () Sim
Quais:

Uso de medicagdo continua: (~) Nao () Sim

Quais:

Doengas prévias: () Nao () Sim
Quais:

Cirurgias prévias: (/) Nao () Sim
Quais:

Sinais vitais na admissao:

FeANS  FRQL  PA= T30  $p0=G 8 HGT: =
Para pacientes cirlirgicos:

Retirado adornos: ( )Sim () Nao

Retirado proteses: () Sim () Nao () Nao se aplica

Realizado banho com Clorexidine Degermante: ( )Sim ( )Nao

Jejum: ( )Nao ( ) Sim Ha quanto tempo:
Tricotomia: ( )Nao ( )Sim ( )Sem Necessidade
Direito a acompanhante: () Nao () Sim Motivo:

Anici s ipiehes

Assinatura Enfermeiro/ Téc. Enfermagem VA LAEK
@7 coren-pr 1782210 P
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INSTITUTO BOM JESUS

(Hospital e Maternidade S&o Paulo)
CNPJ: 06.339.994/0001-51 - CNES: 2.733. 676
Utilidade Pablica: Municipal/Lei n° 2. 715/06, Estaduat/Lei n° 15. 194/06 e
Federal/Portaria n°® 1.283, DOU Secéo 1, de 09.07.2008
CEBAS portaria N°© 234 de 04.03. 2013, DOU Secéo 1, de 05.03.2013

Telefone/Fax: 44-3019-1288

nstto Bom Jesus

P TTTETTILIL] Rua Constituigdo n 489 - CEP 87.200-145 - CIANORTE - PARANA
Nome HENRIQUE BORGES RESQUESTTI POSTO 03 203 01 |
. ' b, ;
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INSTITUTO BOM JESUS

CEBAS portaria N2 895 de 01.12.2022, DOU Secdo 1 —07.12.2022

CNPI: 06.239.994/0001-51 - CNES: 2.733.676

utilidade Publica: Municipal/Lei nj 2.715/06, Estadual/Lei n?®
15.194/06 e Federal/Portaria n® 1.283, DCOU Secdo 1,de 08,07.2008
Telefone/Fax: 44-3019-1288

IT0 BOM JESUS Rua Constituicion® 489 — CEP 87.200-145 - CIANORTE - PARANA

SINAIS VITAIS DO PACIENTE

INSTI

e
=

IDENTIFICACAO DO PACIENTE Data: 01/11/2023

Nome completo:HENRIQUE BORGES RESQUESTTI

DN:17/07/2015 Idade:8 anos, 3 meses e 15 dias Peso: Kg--Altura: metros
Setor:POSTO 03 Quarto:203 Leito: 01 Convénio:PARTICULAR Registro: 151078
Diagnostico: CID:
Medico Responsave! :DHENNIS PAUL SARSI CRM/PR: 037523

- OR2 TEMP | PULSC P.A. RESP |Sat. 02| HGT BCF | DIUR. | EVAC | DRENO | VOMITO| Loguio | e e
il HENY [axgee ‘bpmj | (mmHg) | (pm) | (%) fimgidh)]ibpm; |2/ =42/ s+7]| Vs | et T L i s

2] ,
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IDEALMED

DIAGNGSTICO POR IMAGEM

NOME: HENRIQUE BORGES RESQUETTI REGISTRO: 151078
IDADE:8 DATA DO EXAME: 02/11/2023
RX DE COTOVELO DIREITO

Imobilizagado do cotovelo direito com tala gessada, que evidencia fratura na regidao metafisaria
distal do umero, fixada por componente de osteossintese.

Espacos articulares preservados.
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DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR

Pagina 1 de 1



ittt +
| 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.: PR |
o -- -——- 4
| Paciente: HENRIQUE BORGES RESQUESTTI Idade: 8 anos 17/07/2015 Empresa: Senha: |
| Segurado: Matricula: 4172095 Guia.: 14352 Remessa: 1  12/2023|
| Convenio: 103 INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Registro: 000428600 Emissao: 05/12/2023 as 15:17 |
| Data Atendimento..: 14/11/2023 as 13:52 Saida: 14/11/2023 as 13:52 Permanencia: 1 dia |
| CID Prin: S423  FRATURA DA DIAFISE DO UMERO |
e e +
*--- RECURSOS COMPLEMENTARES ---*

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

+ e tmmmmme Hmmmmm Rt e + + + + +
| Procedimento| Descricao | Data | Perc. | Qt | C.H. | Filme Radiologico | Valor COP |Valor C.H. |Valor Total |
+ tomme -- R Fmmmm e Hommmmm oo +om- - + + +
| 40.80.309/0 | COTOVELO | 14/11 | | 11 1,2] 0,0864 0,00 | 0,00 | 120,00 | 120,00 |
+ - -—- - Hmmmmm tommmm- Hommmmm oo Hmmmm e +-m- - + +

1 1,2 Total Radiodiagnostico 120,00
Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00

e +
| ) 1,2 Total Rec. Compl. Hosp.-->> 120,00 |
| Total de Serv. Hosp. --->>> 0,00 |
| Total Geral da Conta --->>> 120,00 |

-+



- INSTITUTO BOM JESUS
FICHA DE ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO

INSTITUTG BOM JESUS Usuario:ELI

a A e %
Entrada: 14/11/2023 as 13:52 horas. Registro: 428600 Prontuario:4403215
Nome:HENRIQUE BORGES RESQUESTTI Idade: 8a 3m 28d Sexo: Masculino
Profissao:NENHUM CBO Estado Civil: Solteiro Data Nascimento: 17/07/2015 Celular:4497629806
Filiagdo: CAROLINE BORGES DA SILVA e LEONARDO RESQUETTI MELO
Endereco:RUA SANTOS Numero:432 Complemento:
Bairro: ZONA 3 Cidade: CIANORTE Estado: PR CEP: 87209048
Responsavel: CAROLINE BORGES DA SILVA Tel Resid: 4497308095 Procedéncia:CASA
Categoria: 103 Convenio:INSTITUICAO N° convénio: 0
Médico: DHENNIS PAUL SARSI Especialidade: Ortopedia CRM: 37523
Obs: B Tipo Atend: URGENCIA

Sinais Vitais:  P.A. /Ax mmhg Temp.g%[ l°C F.iC: ( I } bpm FR:: Lé</( mpm
Sat. O2: % \ % Glicemia Capilar: mg/dl Glasgon:

Classificacéo de Risco: el ) VERMELHO (  )AMARELO () VERDE ; )y AZUL
Motivo da consulta: Qm

Alergias: ( )Sim (~f Nao  ( )Qual?

Medicamento em Uso: () Sim (/Néo Qual?

Geovana D. . Argrigs Tara

Tecnico Enfermagem: Téc. Enfy Coren/PR: \&\H S

Coren-PR 1841155 - A ,
Enfermeiro(a): JPR ( \+M"ﬂ()’fdu WY oy Coren/PR: £ S| 3
Anamnese:

Hipotese Diagnostica:

Prescricédo Médica:

2 £ /

Yoy )
/ N

“H 77
Izl A
Gl /744

VA, 777

Médico:

CRM/PR:




IDEALMED

DIAGHOSTICO POR IMAGEM

NOME: HENRIQUE BORGES RESQUETTI REGISTRO: 428600
IDADE:8 DATA DO EXAME: 14/11/2023

RX DE COTOVELO ESQUERDO

Imobilizagdo do cotovelo esquerdo com tala gessada, que evidencia fratura no tergo distal do
umero, fixado por componente de osteossintese.

Espacos articulares preservados.
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DR.GILBERTO DOS SANTOS
CRM: 25165 - PR
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