| $.G.H. Faturamento de Convenios

FATURA GLOBAL I

| HOESP ASSOC. BENEF, DE SAUDE DO OESTE DO PARANA

| Emitido em: 06/12/2022 as 17:26

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

01/01/1990 a 31/12/2999

---Spdata-+

Pag: 001

Proc: Dezembro/2022 a Dezembro/2022

+_._._....
| CNPJ: 06.958.776/0001-03 RUA ALMIRANTE BARROSO
| Usuario: JHEGELE CONTAS' INTERNAS

| Convenio ~ 0053 AMA - INSTITUICRO ADVENTISTA SUL BRASILECNPJ: 15.116.763/0004-12 ALAMEDA JULIA DA COSTA

Bairro: CENTRO

Cidade: TOLEDO
Remessa: 012 a 012

Fone: 45 2103-2000
Valores: Faturados
Fone: (41)32402942 Cidade: CURITIBA

CIEELELELEEEREEERRERE R e e e e e e e e -4
Seq. Registro Numero da Guia Nome do Paciente Data Matricula Serv, Hosp., Homorarios Rec,Compl. Valor Total
0001 000080910 8517 RENAN DE MORAES ARNT 1771072022 5153194 287,98 134,00 0,00 421,98

Total da Pagina ......... 287,98 134,00 0,00 421,98
Total Geral .....vvveuun. 287,98 134,00 0,00 421,98

HOESP ASSOC. BENEF, DE SAUDE DO OESTE DO PARANA
Data _/_/__

AMA - INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILE
Data _/_[__




b e e e e e e e e e e e e +
| HOESP ASSOCTACAO BENEFICENTE DE SAUDE DO OESTE D Fone,.: - C.G.C....t 06.958,776/0001-03 Pag: 001 |
| Bairro: CEP: 0- Municipio: UF.: PR |
o o e e e e e e e e e e e +
| Paciente: RENAN DE MORAES ARNT Idade: 16 anos 22/07/2006 Empresa: Senha: |
| Segurado: RENAN DE MORAES ARNT Matricula: 5153194 Guia.: 8517 Remessa: 12 12/2022]
| Convenio: 053 AMA - INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASRegistro: 000080910 Cod.p/Conv: Emissao: 06/12/2022 as 17:25 |
| Inicio Tratamento.: 17/10/2022 as 15:51 Alta: 18/10/2022 as 10:32 Motivo: Melhorado Permanencia: 1 dia |
[ CID Prin: 8068  OUTROS TRAUMATISMOS INTRACRANIANOS
| Localizacao..Bloco: 3PISO 3 PISO Acomodacao: QT19 QUARTO 19 Leito: A |
| Medico: 024.138.049-94 KELLY CRISTINA BORDIGNON GOMES Cod. Convenio: |
| Tipo de Atendimento: 07 - SADT INTERNADO |
| C.D.C.: 000002 3° Piso - Convenios
e e e e e | Usuario: JHEGELE [ ==t
*-~- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ~---*
*--- Materiais Médico Hospitalar - Quarto
LR R e e Fomm e e + + } Fmmmm e B B e T —— +
| Codigo  |Descricao |Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. [Quantidade | Valor Unit. | Valor Total |
EEEEEEE e e Fommm et +- i } e — T — T — +
17070532.1 |SERINGA DESCARTAVEL TERUMO SEM AGULHA SS+10ES| [17/10[15:51 | UNID | | 4,00 | 1,6700 | 168 |
[7001430,2 |SISTEMAS DE INJECAO - AGULHA DESCARTAVEL 3000|BD {17/10]15:51 | UNID | | 4,00 | 1,9100 | 7,64 |
S e e e Fommm +ommmmd : fmmm e fmm e Fmm e +
Total de Materiais Médico Hospitalar Quarto 14,32
Desconto de materiais —--->> 0,00
Acrescimo de materiais ----> 0,00
Total apos acres/desc concedido ->> 14,32
*--- Medicamentos - Quarto
oo e T e e S — Fmmmmm e o o : } B eI e +
[9020725.4 |CEFAZOLINA SODICA - GENERICO 1 g po p/sol. in|UNIAO QI17/10115:51|FRS/AM | | 1,00 | 13,2848 | 13,28 |
[9006530.1 [DIPIRONA SODICA - GENERICO 500 MG/ML SOL. INJ| 117/10115:51|AMP | | 2,00 | 0,5772 | 1,15
19013681.0 |METOCLOPRAMIDA - GENERICO Sol. inj. 10 mg/2 m|TEUTO B|17/1015:51|AMP | | 1,00 0,5033 | 0,50 |
19004753.2 [OMEPRAZOL ~ GENERICO 20 mg. bl, 28 caps. |EUROFAR|[17/10115:51|CMP | | 2,00 | 2,3232 | 4,65 |
B fmmmmmm e e e frmmmmem fmmmmm + i + : e o +
Total de Medicamentos Quarto 19,58
Desconto de medicamentos ->> 0,00
Acrescimo de medicamentos -> 0,00
Total apos acres/desc concedido ->> 19,58
%--- Correlatos - Quarto
o e e e e e trmm——me et + + - } Fmm e Frmmm e e +
19000713.1 |AGUA P/ INJECAO CX. 100 X 10 ML PLAST. |HYPOFAR|17/10]15:51 |AMP | | 4,00 | 0,7497 | 3,00 |
19022242.3 |FISIOLOGICO 0,9% - LINHAMAX - Frascos - Siste|RUROFAR]17/10(15:51FRS | | 1,00 | 10,4100 | 10,41 |
b e e e e Fommmmem trmmme tmmmm—t } } TS ettt +
Total de Correlatos Quarto 13,41
Total apos acres/desc concedido ->> 0,00
Total Geral Materiais - 14,32
Total Geral Medicamentos —--->>> 19,58
Total Geral Correlatos --->>> 13,41
Total Mat / Med -~--------- >S5 47,31
¥~~~ DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---*
B et e e e e ——— From—m - + t t Frmm e o e +




| HOESP ASSOCIACAO BENEFICENTE DE SAUDE DO OESTE D  Fone..: - C.G.C....: 06.958.776/0001-03 Pag: 002 |
| Paciente:; RENAN DE MORAES ARNT Registro: 000080910 Guia.: 8517 Senha: |
o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e | Usuario: JHEGELE ==t
| Codigo | Descricao [Cod. THM|Qt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
Frmmmmmmmm e e e e } + } t T fmm e +
| 60000384 | DIARIA DE ACOMPANHANTE COM REFEIGAO COMPLETA |0 | 1 |17/10/22] | 1,00 | 24,000 | 24,00 |
| 60000783 | DIARIA DE HOSPITAL DIA ENFERMARIA [0 | 1 ]17/10/221 | 1,00 | 190,260 | 190,26 |
| 60033568 | TAXA DE REGISTRO DE INTERNAGAO [0 [ 1 117/10/22] | 1,00 | 26,410 | 26,41 |
fmmmmmmmmem e e femmm + + + + e Fmmm +
3 Subtotal Serv.Hosp.->>> 240,67

¥~~~ SERVICOS PROFISSIONAIS ---*

Frm i ————— B L B R tomme N el Frmm e } + + =t e tmm +
| Procedimento| Descricao | Ato | CRM | C.P.F. | Nome do Medico | Data|F.P. | Perc. IC.H. |Qt.| Valor Total |
fmm e e fmmmmm oo fmmm e + } } fomm e B e +
| 20.20.108/7 |TRATAMENTO CONSERVADOR D (Clin.|  19195]024.138.049-94|KELLY CRISTINA B(17/10]100% | | | 1] 134,00 |
e B e C L R et o + + - + mmpmmmmm s ST +
Total ——=>> 134,00
Total S.Prof.n/Cred.--> 134,00
e e e e e ——— Rt IR +
| Total de Diarias ------- >>> 214,26 |
| Total de Taxas --------- 55> 26,41 |
| Total de Mat./Med, ~---- >>> 47,31 |
| Total de Serv. Hosp., --->>> 421,98 |
| Total de Hon. Nao Cred, ->> 134,00 |
| Total Geral da Conta --->>> 421,98 |




~ AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Renan‘de Morags Amt
- N2 da Carteirlnha; 5153194
~ Instituighol Coléglo Adventista de Cascavel

- ‘Data de Nascimentot 22/07/2000 N9 da Guia: 8517
Data da Ocorréncla  Hordrio - Local Atlvidade

1771072022 14:00:00- © Gindslo Eventos esportives (Ex.: campaonatos)
O qué aconteceu Partes do corpo

" Chogue com tercelros (Bx.: entie dois alunos) Olho Diveite, Otho Esquerds, Rosto, Pescoco
Descricdo

Em partida de futsal, houve disputa de bola onde ocorrey choque cabegéo contra pé, vindo-o paclente er questio a
desmaiar, com sintomas de convulsio.

Testemunha da ocorréncia Telefone.
Télnia Alexandre da Sliva 45) 99962-2231
Rafael Gonealves da Luz {41) 98870-4012
Quem prestou primelros sucorros Data
Telma Alexandre da Silva 17/10/2022
wcal da atenmnwnto Enderego Ne  Bairro Teifefmw-
HOESP = ASBOCIACAT BENEFICENTE RUA ALMIRANTE BARROSO | glg CENTRO (45) 2103-2000

DE SAUDE DO.OESTE DO PARANA

: Obaewagoas

Eri partits de Tutsal houve disputa debola onde OCt”)méL chogue cabecio contra.pé, vindo o paclente em questioa
dasimalar, com sinfomas de convulsio .

Mam% Margjlo/}'a clsco
Para-faturamento favor encaminhar esta guia d kg acéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatérip-détalhado do atendlmento @ Nota Fiscal para o link:
bhtpsy et temasasboorg brfama (pary prestadores) ou E-maili #ssist nedica g olinfosadvaniists ovg b
(néo cmdenciadosﬁ coii-os seguintes: dadns'

Instituico Adventista Sul Brasilgira de Satide /-CNPJy 15.116.763/0004-12

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

f_mpreséa por: Mayro-Marcelo Francisco ' ldel 1702022 16:11




Saude do Oeste do Parana

Termo de Autorizagao da Internacgéo Registro:80910
Internagéo: 17/10/2022 15:51
——Paciente — ——————
RENAN DE MORAES ARNT ’
22/07/2006 : 16 Anos | Masculino
DIOMAR ARNT ﬁ;‘éﬁ MARCIA MARIA DE MORAES
”5 15442950
R MONTE CASTELO ,788 ASCAVEL
MARIA LUIZA

Dados o Internamento

-Convénio / Céd. Carteira CNS Setor -Clinica NS Gestante
3PISO | £ . T )
ANA - INSTITUICAO QUARTO & 9 A lMédica 1 Y § S i ;
Enfermaria | L:f"" v AK /’:?ﬂEIL
—Responsavel b j A (T
MARCIO DE MORAES QOutros
R om0 - HORS OESP
R MONTE CASTELO , 788 41999850324 Aﬁv
68569214 . 023.376.339-26 (’? ) M
: I LR
—Meédico Responsavel - W“ﬂw
019195 KELLY CRISTINA BORDIGNON GOMES G

TERMO DE AUTORIZAGAO

01. Autorizo o Corpo Clinico da HOESP praticar qualquer procedimento diagnéstico ou terapéutico, médico ou cirdrgico, inclusive anestesia,
transfusdo de sangue e exames complementares no paciente acima identificado, bem como fetos e recém-nascidos.

02. Autorizo a remogdo para outras unidades médico-hospitalares, em veiculos da HOESP, sempre que se fizer necessario para
diagnoéstico ou tratamento.

03. Autorizo passeios a pé e transporte em veiculos do HOESP, sempre que os mesmos fizerem parte do programa de tratamento  ou de
reintegragdo do paciente a comunidade.

04. Estou ciente de que a HOESP néo se responsabiliza por objetos e valores de pacientes e acompanhantes,

05. Declaro que fui cientificado de todas as normas existentes na HOESP em relagfo a internagéo e que as aceito de forma
irrevogavel e irretratével, tendo recebido, inclusive orientagdes para pacientes e acompanhantes.
06. O(A) RESPONSAVEL assume desde ja a responsabilidade pelos servicos prestados pelo HOSPITAL e ndo cobertos pelo  Convénio de
Saude por motivo de caréncia contratual ou outro qualquer impedimento.
Paragrafo Unico - Entende-se como servigos os Exames Complementares, Procedimentos Cirtrgicos/Ambulatoriais, Dirlas,
Medicamentos, Materials e Taxas Diversas.
07. Havendo necessidade de uso de materiais tais como Orteses, Proteses e Outros, ndo cobertos pelo-Convénio, o pagamento destes
serd de inteira responsabllldade do(a) RESPONSAVEL.
08. Ocorrendo opgéo por internamento em acomodagéo de nivel superior ao autorizado pelo Convénio,estas despesas seréo de exclusiva
responsabilidade do(a) RESPONSAVEL,
Paragrado Unico - As despesas mencionadas nesta clausula referem-se a:

- Diferenga de diaria do paciente;

- Diaria do acompanhante, se houver;

- Diferenca de diaria do bebé, em caso de parto;

- Refeigdes do acompanhante, se houver;

- Diferenga de Taxa de Sala, no caso de procedimentos cirdrgicos;

- Diferenga de Honorarios Médicos e de outros profissionais da salde, a critério destes.
09. No caso de acgéo judicial, em razéo da responsabilidade ora assumida, é facultado a HOESP, para todos os efeitos processuais, a
ascolha do foro da Comarca de Toledo,
10. "Estou ciente de que posso solicitar a assisténcia religiosa, ficando ressalvado meu direito & liberdade de culto e religiéo,
respeitando os regulamentos do Hospital."
11. N&o nos responsabilizamos por objetos deixados nas dependéncias do Hospital.
E por estarem justos, compromissados e responsabilizados, firmam o presente Termo.

, =Y

Paclente Responsavel

HOESP - Recept—ii'ahgfz; / Testemunha o ) J ) Testemunha

Usuario: MMARTINS Impresso em: 17/10/2022 16:03:27



CONTROLE DE REFEICAO ACOMPANHANTE CONVENIO
. Qm <o HOESP Associacdo Beneficente de Satide do Oeste do Parans

- AA

PACIENTE (NOME COMPLETO): @, Exnis Qi AMUrR AES

SETOR: N2 QUARTO: ﬁoz<m2_0" REGISTRO:
23Lp Q 4G A4 B0 1o

DATA ﬂhmmm ALMOCO | LANCHE | JANTAR ASSINATURA ACOMPANHANTE ASSINATURA SERVI, 0 NUTRICAO

18-7p ~ A { @Qﬁ gs\ﬁ

=




it

ﬁ@m«}jﬁﬁw HOESP - Associagdo Beneficente de Salide do Oeste do Parana iv

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA INFUSAO !
DE COMPONENTES SANGUINES E DERIVADOS DO SANGUE !

INFORMACOES GERAIS:

A transfusado/infus&o de componentes e derivados do sangue tem por objetivo repor um ou mais componentes do
sangue: Globulos vermelhos, plaguetas ou fatores da coagulag&o. Isso acontece através da infusdo do concentrado i
de hemacias, concentrado de plaquetas, plasma, crioprecipitado ou ainda concentrado de fator ou fatores da

coagulagéo liofilizados. Essa transfuséo estd indicada quando o paciente tem necessidade de um ou mais

componentes citados. Aindica¢édo pode ser também preventiva, usada para evitar complicagdes quando um risco

maior & identificado. Hé ainda eventualmente a necessidade de administragdo de medicamentos concomitantes |
conforme a avaliagdo médica. g

RISCOS:

Embora a transfusdo de componentes sanguineos e/ou de medicamentos derivados do sangue apresente
beneficios, também apresenta riscos. Esta relagéo risco/beneficio é considerada pelo médico na prescrigéo.

Os componentes sanguineos e medicamentos derivados do sangue séo preparados de acordo com rigidas normas
técnicas e cientificas estabelecidas pela ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e MS - Ministério da
Salde. E as medicagdes administradas conforme protocolos pré-estabelecidos.

No entanto, mesmo com tanto cuidado, existe a possibilidade de rea¢des adversas decorrentes da administragéo
desses constituintes. Essas reagdes sdo geralmente leves e facilmente tratadas, porém, existe também o risco de
reagdes com maior gravidade que deverdo ser prontamente identificadas e tratadas pela equipe.

Apesar dos testes para identificagédo por contaminagdo por alguns virus e outros microorganismos terem alta
sensibilidade, ainda ha uma pequena chance de transmisséo de doengas.

CONSENTIMENTO:

Confirmo que li, recebi as informagdes necessarias para meu entendimento e assim sendo, concordo
com a indicagdo do meu médico.

( )Paciente ( )Responsavel ( )Testemunha

Nome Legivel:

CPF: Grau de parentesco:

Assinatura: __ /A7 €40 e ANOLTE

Toledo, de de

CONTROLE DE INFECCAO:

Usudrio:

Antes de internar no Hospital Bom Jesus, este paciente permaneceu por mais de 3 (trés) dias
em outra instituicao/Hospital/ UPA/Mini Hospital?

SIM NAO

LOCAL:

MMARTINS Impresso em: 17/10/2022 16:03:18 l



HOESP ASSOC. BENEF. DE SAUDE DO OEST - Prescricao Médica N°: 144496 m«wmm_m_ﬁ_,_ﬂ_______:_
Paciente:RENAN DE MORAES ARNT

255132
Médico: KELLY CRISTINA BORDIGNON GOMES
Prontuario: 1054/47 Registro:266122 Conta: 266122 o 7 ~ .
Sexo: Masculino dade: 16a2m25d Nascimento: 22/07/2006 Mﬂﬂw:_o.n_.,\_)wﬂ_zw g ICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Clinica:  Médica Atendimento: 17/10/2022 as 14:30-03:00 O_uO tendi -7 _M .o MMQPO to S %% @ 5 EL gn £ g
Peso: N&o informado Permanéncia: N&o informado aken “..m: o onto socorro m&mmﬁm m&ﬁm W p
Altura: N&o informado Mae: MARCIA MARIA DE MORAES / - ccmes g -
NUCITANF
el o@ﬂ% I\Q\a.m\. L Tolt \.T\ Vigéncia: HQ\HO\NO&Wm .ownmo 03300
S%?r\ mh até: 17/10/2022 as 23:59-03:00
Nome do item prescrito Qtde/dose Unidade Velocidade Viaacesso Frequéncia Infuséo Data Horarios
1 DIETA ZERO/JEJUM
2MONITORIZACAO NAO INVASNA Continua 17/10: 1°16:00; AP
3DIPIRONA 500MG/ML AMPOLA 2ML 1 AMP Intravenos 06/06 17/10: %vov 2 owgq 0;
AGUA DESTILADA ESTERIL 10ML 10 ML >
4METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML 1 AMP Intravenos 08/08 17/10: 1°%8700;
AGUA DESTILADA ESTERIL 10ML 10 ML
5TRAMADOL 50MG/1ML 50 MG Intravenos S/N 06/06
E
Em caso de dor
SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML 1 FRS S
e W)
6 OMEPRAZOL 20MG 40 MG Via Oral Unica 17/10: 1°%&-00;
7CABECERA ELEVADA 45° Continua 17/10: 1°16:00;
8 CONTROLE DE PUPILAS 02/02 17/10: 1°16:00; 2°18:00; 3°20:00;
4°22:00;
9HEPARINA 0,25ML 5000 Ul Subcutédneo  ACM
10 METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML 1 AMP Intravenos S/N 08/08
Em caso de vomito
AGUA DESTILADA ESTERIL 10ML 10 ML
A Documento: 12952 1012022
. - - - Registro: 80910
Data/hora evento: 17/10/2022 15:35-03:00 Gravado em: 3:» o.\moww 15:37-03:00 Emi RENAN DE MORAES ARNT
N 2 J ) Bloco: 3 PISO
.\ ﬁ% Quarto: QUARTO 15 - Leito: A
éwuvf\ > N\ Emissao: 17/10/2022Hora: 16:19:15
KELLY CRISTINA BORDIGNON GOMES Farmacéutico(a) ou Técnico responsavel/ Carimbo Enfermeir
CRM-PR-19195
%m ltem potencialmente perigoso Vﬂm:mumsmo 4 Administrado 4% Parcialmen. g AR QLTI HUO
Pagina: 1 de 2

S.P.Data- S.G.H. - P.EP. (19.01.01 : 202210111710 - 11/10/2022 17:10:38) - [22.10.00]

Bt duavie SE 01 Jogomad Wai@% B



Hospital

Bom Jesus

RELATORIO DE ENFERMAGEM

G.007

NOME: (=R oamaun

A MBuouR IDADE: REGISTRO:

LEITO/QUARTO:

para D= 1 10 ,6X02 53 seror:. ED

DATA

HORA

EVOLUGAO/RELATORIO DE ENFERMAGEM

ASS. E CARIMBO
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o
Ausecacho Benehcente de Sndde
P na

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO '

INSULINOTERAPIA VENOSA
LEITO: NOME: DATA:
HORA HGT INSULINA | GLICOSE 50%.| CHECAGEM HORA HGT INSULINA | GLICOSE 50% CHECAGEM
7 19
8 20
9 21
10 22
11 23
12 24
13 1
14 2
15 3
16 4
17 5
18 6
ESQUEMA INSULINOTERAPIA SUBCUTANEA
ADULTO RENAL IDOSO GESTANTE
< 160: 0 Ul <180: 0 U <160: 0 Ul < 140: 0 Ul
161 - 180: 4 Ul 181-220:2 Ul 161 - 180: 2 Ul 141-170: 4 Ul
181-220: 6 Ul 221 - 260: 4 Ul 181-220: 4 Ul 171 - 200: 6 Ul
221 - 260: 8 UI 261 - 300: 6 U| 221-260: 6 Ul 201 -230: 8 Ul
261 - 300: 10 U 261 - 300: 8 U 231 - 260: 10 U
>300: 8 Ul
>300: 12 U| >300: 10 Ul >260: 12 Ul




Hospital

Bom

Jesus

RELATORIO DE ENFERMAGEM

G.0c7

NOME.'MMM IDADE: (6 REGISTRO:__ () 9 O
32 B

LEITO/QUARTO:

49

oaa. 1.5 (O A seror.

DATA

HORA

EVOLUCAO/RELATORIO DE ENFERMAGEM

ASS. E CARIMBO
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Localizagao: Néo informado, Nao informado, N&o informado p.1

m Jéﬁ“ Paciente: RENAN DE MORAES ARNT _
o - WP Rral8Ie® Prontuario; 105.447  Registro: 266.122  Sexo: Masculino Nasc.: 22/07/2006
Néo informado Conwvénio: AMA - INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Permanéncia: N&o informado CNS: 0 Matricula: Ndo informado
Perman. Leito: 0d 1h 41m

NON GOMES

KELLY CRISTINA BORDIGNON GOMES
MEDICO NEUROCIRURGIAO
CRM-PR-19195

0.1 - EVOLUCAO MEDICA

0.2 - Resumo Clinico
EVOLUCAO NEUROCIRURGIA
PACIENTE Renan de Moraes Arndt 16
DATA: 17/10/2022
PATOLOGIA - TCELEVE .
HISTORICO DA ADMISSAO - PCTEATENDIDA PELO EMERGENCISTA QUE REFERENCIOU PARA NEUROCIRURGIA . PCTE vitima de queda
durante jogo, trauma occipital e temporal esquerdo. FCC OCCIPITAL e temporal esquerdo, SEM CERVICALGIA , SEM PERDA DE
CONSCIENCIA |, dor locat, torpor inicial, SEM NV , EVOLUINDO COM DOR LOCAL. EM névoa EUPNEICO, CONFORTAVEL , ESTABILIDADE
HEMODINAMICA. SEM FRATURAS DE EXTREMIDADES. SEM PARESTESIAS EM MMSS E MMIl - SEM DOR EM COLUNAS CERVICAL,
DORSAL , LOMBAR. NEGA CEFALEA , NV , NEGA TONTURAS , SEM FCC DE CRANIO - SEM SINAIS DE GUAXIMIN . BATTLE

( N )dor coluna cervical (N )dor coluna dorsal (N )dor coluna lombar ( N)dor radicular em MMSS (N )dor radicular MMVI ( N)tonturas
(N )diplopia ( N)alteragso visual

(N )dificuldade para deglutir (N ) dificuldade para falar ( N)zumbidos (N )perda auditiva
(N )perda do offato ( N) parestesias ( N )dispneia ( N)tosse (N )dor abdominal

(N )dificuldade para urinar ( N )dificuldade para evacuar ( N )dor toracica (N )dor pélvica
( N)rinorraquia ou otorraquia { N) otorragia ou rinorragia ( N )dor ou limitagéo MMSS

(N ) dor ou limitag&o em MMIl

EVOLUGAO ATUAL -

Exame Neurologico

Escala Coma Glasgow: AO3,RV 4, RM6

Pupilas: isocéricas / /médio Dimédio E/ fotorreagente Difotorreagente E/

Nivel de consciéncia- normal/

Fungéo cognitiva : lucido/orientado/

Linguagem; normal/

Pares cranianos: normais /

Coordenagado motora: normal/

Fungéo motora; normal/

Fungéo sensitiva: normal/

Reflexos: normais/

Marcha: restrito

Exame fisico: (S-sim N-n&o) Sinais Vitais (S )estaveis ( )instaveis /

Estado geral (S )bom ( )regular { )ruim

(S )hidratado ( S)corado Alteragdes:

S )pulsos arteriais palpaveis (S ) perfusdo normal  ( ) alteracdes:

)sinais de SIRS/sepsis

)Murmrio vesicular positivo simétrico semRA ( )Alteragbes:

)BCRNF S/S  ( )Alteragbes:

)JAbdomén indolor, flacido , RHA+, Blumberg- , Murphy-  ( )Alteragbes:

)Inspegao, palpagso, funcionalidade de ossos/musculos/articulagbes normal ( ) Alteracées:
( S )Sem sinais de TVP ( )Comsinais de TVP

SEM DOR PALPACAO DE COLUNAS

TC DE CRANIO - SEM HEMATOMAS COMPRESSIVOS , SEM DESVIO DE LINHA MEDIA , SEM EDEMA CEREBRAL , CISTERNAS DA BASE
AMPLAS | SULCOS CORTICAIS DA CONVEXIDADE VISNVEIS. FISSURAS SILVIANAS VISIVES.
Tomo cervical sem fraturas instaveis ou listeses

Tomo face sp

Tomo torax sp

(
(N
(s
(s
(s
(s

ID- TCE LEVE
Conduta: TTO CONSERVADOR DE TCE LEVE - neurocheck, manter observacéo, analgesia
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Localizagéo: Nao informado, N&o informado, N&o informado p.2

Paciente: RENAN DE MORAES ARNT
" Prontuario: 105.447  Registro: 266.122  Sexo: Masculino Nasc.: 22/07/2006
Convénio: AMA - INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Permanéncia: N&o informado CNS: 0 Matricula: Ndo informado
Perman. Leito: 0d 1h 41m

N&o informado
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Localizagdo: N&o informado, N&o informado, N&o informado p.1

- ggv Paciente: RENAN DE MORAES ARNT
%% Prontuario: 105.447  Registro; 266.122  Sexo: Masculino Nasc.: 22/07/2006
Convénio: AMA - INSTITUIQAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Permanéncia: N&o informado CNS: 0 Matricula: N&o informado
Perman. Leito: 0d Oh Om

'

Nio informado

[EVOLUCAO
Data da Ultima Creatinina
[©
Diagnéstico de Base

[Fce |
Diagnéstico atual

[FCC |
Cirurgia

[SUTURA |
Sitido de infecgido

[Partes moles |

Tipo de infecgdo Uso prévio de antibiéticos Solicitado cultura
Infecggo comunitaria ||Nao |[Nao

Justificativa da solicitagdo de antimicrobiano
IPX

KELLY CRISTINA BORDIGNON GOMES

MEDICO NEUROCIRURGIAO
CRM-PR-19195

N&o informado
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FORMULARIO DE ADMISSAO DO PACIENTE
FOR-GQ-003

Rev. 001 Data de Aprovagao: 17/08/2018 Péagina 1 de 1

NOME:RENAN DE MORAES ARNT PRONTUARIO: 105447
DATA NASC.22/07/2006 IDADE:16 Anos SEXO: Masculino NATURAIDADE:
ENDEREGOR MONTE CASTELO BAIRRO: MARIA LUIZA TELEFONE:(41) 99985-0324

SETOR DE ADMISSAO: '(7L) PS( )CM( )2°PISO( )3°PISO( )ALOJAMENTO ( )PEDIATRIA( )
SALA DE PARTO ( ) OUTRO: DATA: HORARIO: :

PROCEDENCIA(,£) CASA ( ) OUTRO HOSPITAL ( ) UPA/PS/ PA( )UBS( ) OUTROS/QUANTOS DIAS I

TRANSPORTE:(;4) SAMU () CARRO PARTICULAR () AMBULANCIA ( ) A PE ( ) OUTRO:

MOTIVO DA INTERNAGAO: (4o

DOR: () NAO ( ‘) SIM, LOCAL:

ANTECEDENTES PESSOAIS: MEDICACAO EM USO:( 2.NAO ( ) SIM, QUAIS:

) DIABETES

) HIPERTENSAO

) ETILISMO

) TABAGISMO ALERGIAS: (<) NAO ( ) SIM, QUAIS:

) INSONIA

) CARDIOPATIAS

(
(
(
( )DROGAS
(
(
(
(

) OUTRAS DOENGAS: PUPILAS: (&) ISOCORICA ( ) MIOSE ( ) ANISOCORICA ( ) MIDRIATICA

\

NIVEL DE CONSCIENCIA: (/) CONSCIENTE («4) ORIENTADO ( ) DESORIENTADO ( ) LETARGICO ( )

SONOLENTO ( ) COMATOSO ( ) TORPOROSO ( ) OUTRO: M ﬁbﬂiﬁ L

AVALIACAO DA PELE: (/) CORADA ( ) ICTERICA( )PALIDEZ ( ) HIPEREMIADA ( ) CIANOTICA ( ) EDEMA
( )HEMATOMA ( ) RESSECADA ( )DERMATITE ( )L.P.P.

GASTROINTESTINAL: ABDOMEN: (#3PLANO () GLOBOSO ( ) DISTENIDO ( ) ASCITICO ( ) FLACIDO
( ) COLOSTOMIA{ )JEJUNOSTOMIA ( )DRENOS ( )OUTROS:

NUTRIGAO/METABOLISMO: (.<-CONSERVADO ( ) DISFAGIA ( ) ANOREXIA ( ) ALITOSE ( ) SIALORREIA
() CAQUEXIA ( )PIROSE ( ) VOMITO ( ) INAPETENCIA ( )OBESIDADE ( ) OUTROS:

DIURESE: (~fSEM ALTERAGAO ( ) DISURIA ( ) POLIURIA ( ) ANURIA ( ) HEMATURIA ( ) OLIGURIA

( )POLACIURIA () EMURESE Observagso:

EVACUAGAO: (,pg SEM ALTERAGCAO () CONSTIPADO ( ) DIARREIA () MELENA Observacgéo:

MEMBROS E EXTREMIDADES:( /7 SEM ALTERAGOES ( ) PLEGIA ( ) EDEMA ( ) PARESTESIA () PARESIA
( ) CIANOTICAS ( ) EXTREMIDADES FRIAS ( ) VARIZES ( ) LESOES

SINAIS VITAIS: PA:jLﬂX")_ﬂ_mmHg Pulso: é"b bpm Respiragéo: rpm ]T',gx:«j& ° Saturagéo: 9‘){/.%

i R
%\l-}ym&m -1E

SUPERVISAO DE ENFERMAGEM TECNICO DE ENFERMAGEM




