AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heloise Rogério Duarte
N¢ da Carteirinha: 4.31.5973
Instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 16/07/2013 N¢ da Guia: 27742

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

25/04/2025 11:51:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca, Pescoco

Descricao

Aluna caiu na educacao fisica e batei a cabega no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros Data

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 25/04/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observacoes

Aluno foi atendido pelo coordenador disciplinar que forneceu gelo. Foi feito contato com o responsavel.

Ass.:

ader Ragazzi De Almeida Rodrigues

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedicad aclinicaadventista.org.by
(ndo credenciados) com os segumtes 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: Jader Ragazzi De Almeida .
Rodrigues ldel 25/04/2025 11:56
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HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MSKULEVICZ
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 25/04/2025 16:13

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8915581 Prontuario: 659494 SAME: Hora Atend: 12:36 Data Atend:25/04/2025
Paciente........ccc....... : HELOISE ROGERIO DUARTE Idade: 11 a

Enderego......cccceeenn : RUA ASSAI

Bairro....cccceeevieeinninens : CHACARA PAULISTA

Cidade::ismismssonsse :MARINGA UF..: PR CEP: 87005110
Convenio......ccccceuuees !INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: S019 - FERIMENTO NA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. EVASAO

Data Saida............... : 25/04/2025 Hora Saida : 16:12

| Prestador da Evolugdo Médica: 7739 MURILO SANCHES KULEVICZ

HDA
PACIENTE HOJE POR VOLTA DE 11:00H AO BRINCAR DE ESTRELINHA TROPECOU EM TENIS, COM TCE
EM REGIAO OCCIPTAL E TRAUMA CERVICAL, SEGUIDO DE VERTIGEM, PARESTESIA DE MMII E CEFALEIA.
QUEIXA DE VERTIGEM E LENTIDAO COGNITIVA NO MOMENTO. NEGA DEMAIS QUEIXAS.
NEGA ALERGIAS.

EXAME FISICO
BEG, HIPOATIVO E REATIVO, AFEBRIL, EUPNEICO E ACIANOTICO
BRNF2T, SS
MV+, SEM RA
ABD: RHA+, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO, DB-
ORO: SP
OTO: SP
AUSENCIA DE SINAIS MENINGEOS
DOR A PALPACAO DE CERVICAL E OCCIPTAL

DIAGNOSTICO - HISTORICO
TCE
TRAUMA CERVICAL

TRATAMENTO
ORIENTACOES GERAIS
SOLICITO TC DE CRANIO E TC DE CERVICAL
ANALGESIA

MURILO SANCHES KULEVICZ / 49525
PEDIATRIA



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MSKULEVICZ
Relatério de Prescrigao / Evolugao Data..... 25/04/2025 13:40

PRESCRICAO.: 9132624 DATA: 25/04/2025 13:38

USUARIO. ...: MSKULEVICZ 12 VIA

ATENDIMENTO: 8915581 DT NASC: 16/07/2013 (11A 9M 10D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 659494 - HELOISE ROGERIO DUARTE |

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

INTERNAGAO.: 25/04/2025 12:36 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
| Médico

MEDICO.....: MURILO SANCHES KULEVICZ SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

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

CID..vvvn.. : CICLG. .2 7

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QO1KRRKR1* PRESCRIGCAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horéarios
2 TC COMP DE COLUNA CERVICAL 1
Justificativa.: TRAUMA CERVICAL
EXAMES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 TC COMP DE CRANIO 1 ‘
Justificativa.: TCE

S —— . - ({\Y
MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Horéri;s/\\J B
3 NOVALGINA 500MG/ML GOTAS 40 GOTAS VO AGORA [25/04] . 1339
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Rata Horarios
4 CONSULTA HOSPITALAR DIURNA URG/EMERG 1

PEDIATIRA (SRS/SAMA)



HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 2 /2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MSKULEVICZ
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 25/04/2025 16:13

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8915581 Prontuario: 659494 SAME: Hora Atend: 12:36 Data Atend:25/04/2025
Paciente.................. : HELOISE ROGERIO DUARTE Idade: 11 a

Enderego.......cc.cee... : RUA ASSAI

Bairro.....ccccceeeeeeeennnn. : CHACARA PAULISTA

Cidade.......ccocevrennnns :MARINGA UF..: PR CEP: 87005110
Conveénio.........ccuueeee. (INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: S019 - FERIMENTO NA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

Resultado................. : EVASAO

Data Saida............... : 25/04/2025 Hora Saida : 16:12

Prestador da Evolugdo Médica: 7739 MURILO SANCHES KULEVICZ

TRATAMENTO }
MAE EVADE COM PACIENTE ANTES MESMO DE REALIZAGCAO DE EXAMES DE IMAGEM, POIS RELATA TER

CONSULTA, ORIENTO A MESMA A NAO SAIR




TAXA DE SALA

Quant. | Material Quant. | Material Quant. | Material Quant. | Material
Abbocath n° Coletor de Urina CURITY Fio Mononylon 5-0 (698 T) Seringa Descartavel s/ag. 5ml
Agua Oxigenada - ml Coletor de Urina Urofix Fita adesiva - cm Seringa Descartavel s/ag. 10 ml
Agulha descartavel 25x7 Compr. De gase 7,5x7,5 (setor)-un. Intracath longo adulto Seringa Descartavel s/ag. 20 ml
Agulha descartavel 40x12 Compr. De gase tipo queijo (45 cm) Intracath infantil Sonda de Aspiracao n°
Alcool lodado - ml Dreno pen rose n° 01 Lamina de bisturi n® 11 Sonda Foley 2 vias n°
Atadura algodao ortopédico 10 cm Dreno pen rose n° 02 Lamina p/ tricotomia Sonda Foley 3 vias n°
Atadura algodao ortopédico 20 cm Dreno pen rose n° 03 Luva esteril n° Sonda Nasogastrica longa n°
Atadura crepom (PS/CC) 10 cm Eletrodo desc. De papel - unidade Luva de procedimento un. Tala de Aluminio P
Atadura crepom (PS/CC) 20 cm Equipo macrogotas Malha Tubular n° -cm Tala de Aluminio M
Atadura gessada 10 cm Equipo microgotas Micropore 25 mm - cm Tala de Aluminio G
Atadura gessada 20 cm Escalpe n° Polifix Padréo KIT DREN adulto
Benzina - ml Esparadrapo - cm PVPI degermante KIT DREN Infantil
Bolsa de colostomia descartavel Fio Catgut simples 2-0 (A 2414 T) PVPI topico Xylocaina 2% s/vaso
Cadargo - 100 cm Fio polycot 2-0 (P-13-T) Salto de madeira adulto
Canula end. S/baléao n° Fio Polycot 3-0 (P-14-T) Salto de madeira infantil
Canula end. C/balao n° Fio Mononylon 4-0 (1129T) Ci Seringa descartavel s/ag. 3ml
PROCEDIMENTOS
Aplicagao EV Fixagdo de Escala de Soro Puncgao Lombar
Aplicagac IM Fixagdo de Cateter de 02 Pungao Venosa - Adulto
Aspiracao Flebotomia Pungao Venosa - Infantil
Cardioversao elétrica Glicemia Capilar Retirada de soro
Curativo PEQUENO Monitorizacdo Cardiaca - inicio: fim: Sondagem vesical de alivio
Curativo MEDIO Nebulizacao Sondagem vesical de demora
Curativo GRANDE Oxigénio - inicio: fim: Sondagem nasogastrica
Drenagem toraxica - KIT DREN Passagem de intracath Traqueostomia
Eletrocardiograma - CG Puncgao abdominal Verificacdo de sinais vitais
: ) RELATORIO DE ENFERMAGEM
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Enfermeira

ALTA HS.

Coren -PR 939358

OBS.: ESTA TAXA DEVE CONTER A ASSINATURA DO ENFERMEIRO OU AUXILIAR DE ENFERMAGEM.




