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HOSPITAL Bom SAMARITANO DE MARINGA S/A

INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020
MARINGA - PR E-mail:

TELEFONE:3032-1818
INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12
INSCR. C.C.M.: 191342

N INSCR. ESTADUAL: ISENTO

RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA suL BRASILEIRA DE SAUDE
ENDEREGO: JULIO DA COSTA, 1447

MUNICIPIO: CURITIBA
FONE RES.: (41)3240-2935 FONE COM.: (41)3240-2935
No. INSCR. C.P.F./C.N.P.y: 15.116.763/0004-12

OBS.:

CONSULTAS MEDICAS
RADIODIAGNOSTICO
REPASSE DE SERVICOS DE TERCEIROS

ISS  200R 5.27 PIS  0.00R 0.00

COFINS  0.00R 0.00
IS8 0.00R 0.00

OSPITAL BOM SAVARITANG DE fag sorore =
DATA RECEBIMENTO

iste documento trata

No. INSCR. EST./RG: ISENTO

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS

-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) quésera convertida em Nota Fisca| Eletrénica em prazo legal

R , N
RECIBO PROVISORIO DE SERVICOS - RPS Série: F |
Ne 16185 |

NATUREZA DA OPERAGAO: Prestagio Servigos |
PRESTAGCAO DE SERVICOS: Assist. Médica ‘
DATA DE EMISSAO  14/01/2021 FOLHA 1 |
NFE:

cod. Verificacao: |
%

BAIRRO: BIGORRILHO '

ESTADO: PR CEP: 80730070
E-MAIL: JADERTINELL!@CLINICAADVENTISTA.OF
No. INSCR. c.c.Mm.: ,

PRECO UNIT. | PREGO TOTAL

100,00 100,00 |
71,28 71,28 |
92,00 92,00

-



TOARLNAM O M

— =war Pagina: 0001/ 0001
MV 2UUU - Sistema de ~aturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 12/01/2021 14:40

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 83104 Competéncia: 01/2021 Entrega: 12/01/2021 KR 8 ,3 1 O 4*
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC v

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TIsg Guia Nr.Conta Atendimento QOrigem

e TETING. —  NrConta

Valor
09/11/2020 09/11/2020 6267653000000

‘\“\_1‘;_1%__ =
3326370 6267659 ISABELLA MARQUES CATANO.PRONTO SOCORRO 263,28

Total : 1

263,28

Total Geral : 1 263,28



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2-N° Guia o Prestador 6267659000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 171

1- Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacio

6 - Data de Validade da Senhe 7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora

11 - Nimero do Cartéio Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Beneficiirio
8- Nimero da Carteira

00000

Dados do Solicitante

L

13 - Codigo da Cperadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselno Profissional 17 - Niimero no Conselho 18- UF (19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
Dados da tagdo / Pr s 0 E) s
21 - Caréter do Atendimento 122 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
2 09/11/2020
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigaa 27 - QL. Solic, 28 - Qt. Autoriz.
ou ltem Assistencial
Dhﬁgnnﬂbﬂqﬁ!-&MNoog:-
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado . 31 - Cédigo CNES
238763040001 12 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento ol i & B
32- Tipo Atendimento  ||33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta  ][35 - Motivo de Encerramento do Alendimento
04 9 1
Dados da E; ! Procedis & Exames Reall; 3 3
6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabels 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitério 47-Valor Total
1.09/11/2020 14:57 14:57 4 22 : 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO Q01 1.0 100.00 100.00
2 09/11/2020 15:31 15331, = 22 40804089 RX - ARTICULACAQ TIBIOTARSICA (TORNOZELQ) 001 1.0 35.64 35.64
3 09/11/2020 15:31 15:31 22 40804097 RX - PE oOU PODODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
4 09/11/2020 16:19 lerlg 22 u.o._.mmmuo LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AQ NIVEL DO TORNOZELO - 001 1 1 1.0 92.00 92.00
: dofs) Pr s ) i ;
48-5q.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270
4 12 23876304000112 PLANTAO SAMUEL MACHADO 0 28.684 41 225125
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Séne 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- / ! 3- ! / 5- / / S 7- / / 9- / /
gE g g 44 g 6-__ /4 ) 8- /4 0-__ /4 g
58 - Observagho / Justificativa
9 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéls (RS) 61 - Total de Materiais (R$) Q 62 - Total de OPME (RS) [- 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Meficinais .ﬂ. §5 - Total Geral (RS)
. g A n T -
_ 263.28 0.00 0.00 0.00 0.00] HOSPITAL BOMSAMARKARD DEMARINGA S/A 263 .28
N
86 - Assinatura do Responsével pefa Autorizacio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinatura do noz__g T.— . N AQH T \q 00 HlHN
. 9 .
4.““‘
= ..
FATHY NTO

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 14/01/2021 11:23:56 Conta/Lote: 3326370 Atendimanta ennsara



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE et 6267659
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT A4 Qo Rrewtidor

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000

4 - Data de Autorizacio

Dados do Beneficidrla 2
& - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartao Nacional de Saiide 12 - Atendimento a RN

00000 ISABELLA MARQUES CATANOZA DA SILVA N

13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratado
h OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

23876304000112

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselhg
m>§cm_. _S>OI>UO . 06 28684

Dados da 1Pr © Exames Solk ! e

23 - Indicagdo Clinica

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

21 - Caréter do Atendimento mu Data da Solicitagio
2 09/11/2020
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic 28 - Q1. Autoriz,
ou ltem Assistencial N
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro & P 1 o]

Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora

mwmﬁmwohooo._ 12

30 - Nome do Contratado

IOmt_._.>r BOM m>§>mh._.>zo Um __s>m_zo> m\>

31- Codigo ozmm
wmmmwo

Dados do Atendimento : i
32 - Tipo Atendimento 38 - Indicagdo de >Dnm=_m Ena_m:_m ou qg_._mm 34 - Tipo de nozm_.:m 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Gﬁnﬁazma&
Dados da Execu L e e e ; ek : . S .
36- Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44- Téc. 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
[ dofs} Profissional(is) Execut e e T : T 7 : o :
48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - nnnéc Omo
- Data de Realizacao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficirio ou Responsavel
[L:I_Iu_.._ll_li_l_lﬁilli 3- FS'EEFﬁ,,J §- L Y L | —_— Ll Mmooy —_— LWLy _
5- S I N _ 8- N O ) Y, S Y Y — 0-L_L ¥ ¥ | | | |

L L AL m 4 (| | — S-L L N1 1 g oy

58 O_u«n;«mmme 1 Justificativa

59 - Total nao@a.smaom Amwv 60 - Total de ?xum € >_=m_._m_m amn._ \M Total Taxas de Em_m_._m-m (RS) 62- ._.oﬁ n_m ov_sm (R$) 63 - Total de Medicamentos. ﬁ& 64 - Total Gases Medicinais (RS) W Total Geral (RS)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizago @:mﬁw_vnw ou Re, .._mmg_ \N. 68 - Assinatura do Contratado
F Lend o f S
,\ ~ i o
Impresso por: GRCSANTOS Data/Hora: 08/11/2020 14:57 24 Conta/Lote: 6267659 Atendimento: 6267659 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC ~———=_ _=—— =——— _== _——h— —=—— __=— _—= __——




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mNmNmmw

Folha: 1.1

1-Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 F u
\n - Data de Autorizagio d 5 - Senha lﬁ Wm_m Validade da Senha l- maama da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficiirio 3
8- Ndmero da Carterra 9 - Validade da Carterra 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimenta a RN
00000 L& [:!_mb,mm_r; MARQUES CATANOZA DA SILVA N R
Dados do Solicitante ; x

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 1_ FOm_u_._.b._u BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A lﬁ
15 - Nome de Profissional Schicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimerc no Consalho 18-UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Selicitante

SAMUEL MACHADO M:@ 1_ 28684 fﬁ 41 _rmmeNo 4
Dados da c: © Exames.

'
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
2 09/11/2020

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt Solic. 28 - Ot Autor;
Item Assistencial

1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica {tornozelo) 1 0

2 22 40804097 RX - Pe ou podedactilo 1 0

3 22 30728134 Lesces ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent 1 o
Dados do Contratado Executante 2 £
28 - Cédigo na Operadora [[30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimenta ; : : Sl 3 5 :
32 - Tipo Atendimento 33 - Indi de Acidente (aci ou doenga relacionad 34 - Tipo de Consulta ﬁm - Mativo de Encerramento do Atendimento
Dados da ! Pre  Exames Realizad i .

36 - Data 37-Hrinicial 38 -Hr.Final 39 - Tabela 40 . Cédigo do Procedimenta 41 - Descricao 42-Qtde. 43-Via  44-Tec 45-% Red / Acresc. 46 -Valer Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS}
dois} s d 5

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - C6digo na operadoral/CEF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 - UF B4 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimenta em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

S T Y Y Y| m.rr_.__I_.LFl_'_l_lLl, Sl LMy 7-]

e e S | | el LWL W)

58 - Qbservagao / Justificativa o

| T OV O, R I [ VO | e O I O O I | —_ -l LM LM | A ——

ﬁm - Total Procedimentos (RS) W. Total de Taxas e Aluguéis (RS) -M, - Total Taxas de Materials (RS) ﬁ% - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 4

64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

ﬁm. do Resp pela Autorizag 67 - Assil do B idrio ou Resp

68 - Assinatura do Contratade

—

Impresso por. MCRIZZI DatalHora: 09/11/2020 16:50.25 Conta/Lote: 6267659 Atendimento: 6267658 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

(DL A



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabella Marques Catanoza da Silva
N2 da Carteirinha: 11.1.18759
Instituicdo: |AP - Educacéo Basica

Data de Nascimento: 19/02/2004 Ne da Guia: 2208

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

08/11/2020 10:15:00  TriLife Atividade do colégio(Trillfe)
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcéo Tornozelo Esquerdo

Descricio

A aluna estava participando de uma atividade do colégio(TriLife), e em uma das provas, que era fazer uma piramide
humana, ela estava na parte de cima, caiu e torcey o pé.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Ana Carolina Morim (66) 98423-7819
Leandra Camili (66) 98423-7819
Quem prestou primeiros socorros Data
Célia 08/11/2020
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hsr - Hospital Bom Samaritano de -

4) 3220-6000
Maringa sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-60

Observacées

A aluna foi atendida, e mandada para o hospital Bom Samaritano.

Célia T. D. da Sifva
Ass.: Enfermeira

Coreny/PR000.602.977

Célia Teixeira Damasceno da Silva

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

Instituicdo Adventista Syl Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2947 ¢ (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



Atendimento:
Registro / Nome:

; 3‘”""@ Data de Nascimento:

HOSPITAL Pedido do Exame:

Convénio:
Meédico Solicitante:

6267659 Pedido: 2218764 Ac. Number: 2769820
ISABELLA MARQUES CATANOZA DA SILVA

19/02/2004 Idade: 16 anos, 8 meses e 20 dias Sexo: F
00:00:00
09/11/2020 15:31:00 Laudado: 19/11/2020

09:15:44
CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO DIREITO ( AP/ PERFIL )

N&o se visualizam sinais de fraturas desviadas ao meétodo.

Espacos articulares preservados.

FILIPI GUILHEN PASIN R
CRM- Pr: 35107

il

OSCAR ADOLFO FONZAR

CRM:- PR: 8874

Pégina: 1 de 1




Atendimento: 6267659 Pedido: 2218764 Ac. Number: 2769819
Registro / Nome: ISABELLA MARQUES CATANOZA DA SILVA

30»@ Data de Nascimento: 1022004 Idade: 16 anos, 8 meses o 29 dias  Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 09/11/2020 15:31:00 Laudado: 19/1 12020

09:15:33

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Médico Solicitante: PLANTAQO SAMUEL MACHADO

RX - PE DIREITO (AP /0BLiQuA )
Nio se visualizam sinais de fraturas desviadas ao método.

Espacos articulares preservados.

FILIPI GUILHEN PASINR OSCAR ADOLFQ FONZAR
CRM- Pr: 35107 CRM- PR: 8874
Pdgina: 1 de 1
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MV 2000 - Sistema g Gerenciamenio da Unidade
Relatorio de Prescrigao / Evolugdo

Pagira.: 1/1
Smitida Per: PSMACHADO
Data....: 09/11/2020 1g-20

—_— _ - e = e
PRESCRICAO.: 5627931 DaTa: 08/11/20290 15.4¢
USUARIO. . ... PSMACHADD 12 VA
ATENDIMENTO: 6267659 o7 NASC: 19/02/2004 {162 aM Zin) :
CONVENIO...: CLINTCA ADVENTISTZ ~ CLAC R i
PACIENTE «o.: 498027 - ISZABEIIS MARQUES CATANOZZ Da srIiva
PESO.......: ALTURS : SUP. CORBORZA: -
INTERNAGCAO. : 09/11/2020 14:37 0 DIAZ(S) INT Rubrica do
Médica
MEDICO.....: INDO .-
UNID. INT.. B30
CID s o » . ICLO. . ¢
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RTSCO:
EVOLUCAO MEDIcA
o _‘_h_ﬁ_i_ﬁ_____‘;______gﬁ*_
AO RX: NAO APRESENTA LESAQ CSSEA AGUDA COMG FRATURAS COM DESVIO.
HDW LESAO LIGAMENTAR oE TORNOZELQ
PLANO TERAPEUTICO:
ORIENTACOES AC PACIENTE £ FAMILIAR QUANTO A GRAVIDADE DO CASO E TEMPO DE RECUPEZRACAO.
ORIENTO PROTOCOLO PricE
ANALGESIA, RECEITA IMOBILIZACAD, RETCRNG ) ) )
REALIZO MANOBRAS NQ TORNOCZELO EM POSICAG ANATOMICA DE 90 GRAUS DO PE. PARA REDUGAD INCIUENTA DA
LESAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO COM POSTERIOR IMOBILIZACAO.,
*RO2R7REO* PRESCRICAQ MEDICA

ORTOPEDIA PROGE e i S .
ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qid Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios _, ;
3 TORNOZELO, LESAG LIGAMENTO AGUDA AG ~ 3 ——— T * ) “eAe

{08141 .+ f'? ''''
NIVEL - INCRUE :

ha
ORTOPEDIA ¢ TRAUMATOL0G
CRM-PR 2, 0T 15284

PLANTAC SAMUEL MACHADD
CRN-PR: 28882
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: AABOZEL |
Em: 09/11/2020 15:15

Atendimento: 6267659 Data/Hora:  09/11/2020 14:57 Prioridade: Média
Paciente: 498027 - ISABELLA MARQUES CATANOZA DA SILVA
Prestador: 4031 - SAMUEL MACHADO
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM

Sexo: F Nasc.: 19/02/2004 (16a 8m 21d)
Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/T RAUMATOLOGIA
Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Admissdo

Primeiro atendimento?  Sim [ ] N&o Retorno com a mesma queixa?  sim [ ] Nso

Queixa principal: PACIENTE RELATA QUEDA DE NIVEL ELEVADO ONTEM E TRAUMA EM PE ESQUERDO COM EDEMA E DOR LOCAL.
Doengas Crénicas e Alergias
Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT: 99%

Alergias: NEGA

Sinais Vitais
P.A.: 100 x 60 mmHG Pulso: 74 bpm Temperatura: 365 °C

Questionario

Nascimento: Distocito

Prétese Dentaria?  Sim [ ] Ngo
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ ] Nao
Ult. Menstruagso: Fumante? Sim [ ] Nzo .
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nzo
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ ] Nso
Higiene Bucal: Bog Consultou o médico? Sim [] Nao
Cidade: UF: Hospital:
Outros
Tratamento? Sim [ ] Nso Qual?

Medicagdes:
Antecedentes Patol6gicos:
Histérico da Doenga:

Observagées:



ISABELLA PAAGUES CRTANGTA DA SILVE
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CLINTCA ADVENTIZTR - CLAC / CLINIC |

IR AR A
6267659

Seringa Descartavel sfagbsml

Fio Mononylon 5-0 (698 T)

Abocath n°
_ Agua Oxigenada — ml
?mi:m descartavel 25x7
_ Agulha descartavel 40x12

_ Seringa Descartével sfag10ml

_ Fita adesiva — cm

Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) - un Tz?mnm? longo adulto _ Seringa Descartavel sfag20ml

Compr. de gase tipo queijo (45cm)

_ Sonda Aspiragdo n°

‘ ‘Eooo_ lodado — mi _mozam Foley2 vias n°

_Emnc«m algoddo ortopédica 10cm Dreno pen rose n°02 _mozqm Foley3 vias n°
_EmaEm algoddo ortopédica 20cm l Dreno pen rose n°03 _monam Nasogastrica longa n°®

T | Tala de Aluminio P

_

_

|

| _
| _
% ‘ Intracath infantil %
| R
| |
_kaEm crepom (PS/CC) 10cm I Eletrodo desc. de papel- unidade ﬁ k \ Luva de procedimento Mun “
ﬁ ‘ Malha Tubular n° cm _ _ Tala de Aluminio M
| E
_ |
| _
| |
‘ ‘
| %

| Lamina de bisturi n° 11

Dreno pen rose n°g1

_ La&mina p/ tricotomia

_ Luva estéril n°

_kma:_,m crepom (PS/CC) 20cm Equipo macrogotas

_Ema:..m gessada 10cm Equipo microgotas
_Emacqm gessada 20cm _mmomﬁm n°

_ Benzina — m| Esparadrapo — cm

T.Rm de Aluminio G
TA: Dren adulto

[ Kit Dren Infanti
_xv‘_onmim 2% slvaso

_
_

_ Micropore 25 mm - cm
| Polifix Padrao

_ PVPI degermante

| PCPI tépico

_ Salto de madeira adulto
_mm_ﬁm de madeira infantil

Fio Catgut simples 2-0 (A2414T)
Fio Polycot 2-0 (P 13 T)
| Fio Polycot 3-0 (P 14 T)
Fio Mononylon4-0 (1129 T

_ h Bolsa de colostomia descartavel
_ h Cadargo — 100cm

_ _ Canulaend. S/balao n°
Cénula end. C/balzo n°

LT

*| Seringa descartavel s/ag3m|

Drenagem toréxica — Kit Dren Retirada de soro

Aplicagdo EV
_ Aplicacdo IM — Eletrocardiograma _ Oxigénio: Inicio: Fim: : _ Sondagem vesical de alivio
_ Aspiragdo T._.xmnmo de Escala de Soro _ Passagem de Cateter Venoso Central _ Sondagem vesical de demora
Tumaacmauo elétrica T.xmomo de Cateter de O, _ Pungdo abdominal 5 Sondagem nasogéstrica
Curativo P _ Flebotomia _ Pungdo Lombar \ Tragueostomia q
Curativo M | Glicemia Capilar | Pungéo Venosa - Aduto | Verificagéio de sinais vitais ]

Monitorizagéo Cardiaca: Inicio: ; Fim: : Pung&o Venosa — Infantil

Curativo G
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