AUTORIZAGCAO DE AYEMDIMENTO

Aluno: Amanda Gaudard Lomeu Bast: s
N2 da Carteirinha: 4.31.6318
Instituicao: Colégio Adventista de Maringé - Zona 4

Data de Nascimento: 26/05/2015 N2 da Guia: 25789

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/03/2025 09:46:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Esquerdo

Descrigao

A aluna estava pulando corda, caiu e bat=u o joelho. Estd se queixando de dor e dificuldade para andar

Testemunha da ocorréncia Telefone

Patricia (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorrc ; Data

Patricia 28/03/2025

Local de atendimento Eniiereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de . (44) 3032-1818
Maringé Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Os responsaveis foram informados ¢ cce rrido.

o G P gt

Geovana Florencio Sansalone

Para faturamento favor encamini:ar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

hitps://sistemas.usb.org.bi '« ma (vira prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicandventista.arg
{ri.¢ credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo .Adver tista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Cntato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciam=di: =% <linicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Florencio Sansalone ldel 28/03/2025 10:02
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— - I e @000 | *

8- Numero da Carteira

14316318

Dados do Solicitante

9 - Validade da Carteira \J 10-Nome
| AMANDA GAUDARD L LOMEU BASTOS

N | — _’l\‘ e o I = | T S

| 13 - Codigo da Operadora ;ﬁn Nome do Contratado “ e e e ““\J L. _E
- =i y

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

7Nw Indicacao Clinica

15 - Nome do Profissional Solicitante 7 16 - Conselho Profissional 14 17 - Numero no Conselho _UF | Ao Codigo omo — 7
7 PLANTAO ,_o<0m >_u>_..~mo_c> F DE MELLO 1139294 @ mﬁ; \\l‘\\;
, Dados da & Exames Sofi

:wd Carater do Atendimento

4 22 - Data da Solicitagao

28/03/2025

E Tabela  25- Codigo do Procedimento ou 26 - Descricao ] 27 QiSolc 28 QtAutorz | 7
Item Assistencial ,
| X 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

Dados ggﬂ-ﬂ-uﬂa Executante
T 29- Codigo na Operadora 7? Nome do Contratado . ‘ - o 4 [31-Codigo CNES ||
ium;uioog 12 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A - 9365230 |
fu&ﬁ%z..%i..s T o~ e . i . |
(32 - Tipo Atendimento % 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 7 " |[34- Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento ] 7
L L ]
| Dados da ' e Exames Reali 7
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7,\ . . o . . T . o e e
7 56 - Data de Realizagao de Procedimento em Serie 57 - A adoB ou R |
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Atendimento: 8883801 Pedido: 3152901 Ac. Number: 3949233
. ,ﬁm? vt e Nissglmeritos zg/((])g/%(())ls Idade: 9 anos, 10 meses e 2 dias ~ Sexo: F
\ Pedido do Exame: 28/03/2025 12:51:00 Laudado: 07/04/2025
11:20:09
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: LUCIANO DE OLIVEIRA CAMPELO J

RX - JOELHO ESQUERDO

- Estruturas dsseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LOCAMPELO
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 28/03/2025 12:51

PRESCRIGAO.: 9083770 DATA: 28/03/2025 12:46

USUARIO....: LOCAMPELO 12 VIA

ATENDIMENTO: 8883801 DT NASC: 26/05/2015 (9A 10M 3D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP |

PACIENTE...: 657716 - AMANDA GAUDARD LOMEU BASTOS

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘

INTERNAGAO.: 28/03/2025 11:26 0 DIAS(S) INT " Rubrica do
Médico

MEDICO. ....: PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CIDh s voumman o CI0T 0wz /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

##t ORTOPEDIA ##
PACIENTE REFERE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HOJE PELA MANHA, COM TRAUMA DIRETO EM JOELHO DIREITO.
REFERE DOR NO LOCAL

EFO: PELE INTEGRA, EDEMA +/4+, SEM EQUIMOSE, SEM SINAIS DE DESVIO, SEM DEFORMIDADES, DOR A PALPAGAO
EM REGIAO PATELAR, ADM COMPLETA POREM DOLOROSA, NV PRESERVADO

CD: SOLICITO RX E REAVALIO

*RQRQR(\ 1* | PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM INF JOELHO:A.P. - LATERAL E 1 \
Justificativa.: TRAUMA
Obs.: ESQUERDO

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
2 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA
el
. S
{ A

LUCIANO DE OLIVEIRA CAMPELO
CRM-PR: 23055



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 28/03/2025 13:59

PRESCRIGAO.: 9083916 DATA: 28/03/2025 13:57

USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 8883801 DT NASC: 26/05/2015 (9A 10M 3D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACTENTE...: 657716 - AMANDA GAUDARD LOMEU BASTOS

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 28/03/2025 11:26 0 DIAS(S) INT ‘ Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:

CIDu.ssiwsss CICLDw 8 /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
CHECO RX - SEM SINAIS DE DESVIO, LUXAQAO OU FRATURA

CD: ANALGESIA
GELO
ATESTADO
ORIENTAGOES GERAIS
RETORNO SE PIORA OU PRESENGA DE NOVOS SINTOMAS

PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES
CRM-PR: 31.517



