AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Lucas Andrade Cremaneis
N¢ da Carteirinha: 4.31.5985
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 03/02/2016 N2 da Guia: 25030

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

11/03/2025 15:45:00  Girasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Mao Direita, 52 Dedo Mao Direita
Descrigao

0 aluno estava na aula de educacéo fisica e hateu o dedo durante a corrida.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Patricia (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socc.vos Data

Crislaine 11/03/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

HRS - Hospital Bom Samaritano de

Maring Av. Independéncia 93 Zona 04

Observacoées

Os responséveis foram informados ¢ ocorr.«l) para buscar atendimento médico.

> 2 '!/4‘;
As¢ “Hopera T

Geovana Florencio Sansalone

Para faturamento favor encaminh..r esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discri- i 1ados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/an. y (par: prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.by
.nao criodenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventis’: Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciaimad.c a@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Florencio Sansalone ldel 11/03/2025 17:02
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Atendimento: 8861141 Pedido: 3145121 Ac. Number: 3939442 |
Registro / Nome: JOAO LUCAS ANDRADE CREMONEIS ‘

\
7508 .h.‘&}‘ Data de Naseimento: 03/02/2016 Idade: 9 anos, 1 més e 8 dias Sexo: M

Samaritaro 00:00:00

Pedido do Exame: 11/03/2025 19:18:00 Laudado: 25/03/2025
09:30:50
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R.

RX - MAO DIREITA (AP/OBLIQUA)
Estrutura 6ssea conservada
E|ementos 6sseos de morfologia e contornos normais.
Espacos e superficies articulares ¢sseas preservados.

Nao se observam concrecées radiopacas em tecidos moles periarticulares.

CAIO HENRIQUE HASHIMOTO PUGLIESI AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 51237 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MVMBOCCHI
Relatério de Prescrigao / Evolugao Data..... 11/03/2025 19:18

PRESCRIGAO.: 9054263 DATA: 11/03/2025 19:17

USUARIO. ...: MVMBOCCHI 12 VIA

ATENDIMENTO: 8861141 DT NASC: 03/02/2016 (9A 1M 7D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP r—

PACTENTE. ..: 397139 - JOAO LUCAS ANDRADE CREMONEIS

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

INTERNAGAO.: 11/03/2025 17:56 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
Médico

MEDICO. .. .. . HEMINE HUSSEM SALEM SERVICO: CLINICA PEDIATRICA - -

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

CID s cvwwnxt CIOLQ w2 [/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

TRAUMA EM HIPEREXTENSAO DE 5 QDD
DOR LOCAL

EDEMA

ADM LEVEMENTE DOLOROSA

PT - RX

-l; Q QR »i1A 1»; - PRESCRICAO MEDICA

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: DIREITA
Obs.: AP + PERFIL DE 5 QDD

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Aol Frequéncia DataHoraros -
2 CONSULTA HOSPITALAR 1

EMERGENCIA/URGENCIA

 MANOEL VIT
CRM-PR: 43656



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MVMBOCCH
Re'atério de Prescrigao / Evolugao Data....; 11/03/2025 19:45
PRESCRICAO.: 9054293 DATA: 11/03/2025 19:43
USUARTO. ...: MVMBOCCHI 12 VIA
ATENDIMENTO: 8861141 DT NASC: 03/02/2016 (9A 1M 7D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP (“**’*""'
PACIENTE...: 397139 - JOAO LUCAS ANDRADE CREMONEIS
PESO...:: s ALTURA: SUP. CORPOREA: A
INTERNAGAO.: 11/03/2025 17:56 0 DIAS(S) INT - Rubrica do
Médico
MEDICO.....: HEMINE HUSSEM SALEM SERVICO: CLINICA PEDIATRICA -
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID. . . vwwsa CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
Rx SEM EVIDENCIA DE FRATURA

REALIZO IMOBILIZAGAO COM TALA GESSADA
SINDACTILIA

ATESATDO

ANALGESIA

MANOEL VITOR
CRM-PR: 43656



JORO LUCAS ANDRADE CREMONEI:
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TAXA DE SALAE RELATORIO DE ENFERMAGEM
URGENCIA E EMERGENCIA

Atendimento: Data:

>coom§ n°

>u:_:m descartavel 25 x 7

| >m_c_3m descartavel 40 x 12
>mc_:m ammnm:m<m_ 13x A 5
>~ma5m m_monmo o:ouma_om 10cm
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I Cadargo — aon:.

| Ow:c_m end. S/balao n°

Zm_:m 4:6:_2 n°

FR GAH 020

SQSWQOH Hhu. Ca:4315385  |ome:

0039 n_m gase 7. m x7.5 Ammgo: un

Compr. de gase tipo queijo (45cm)

Ooan.‘o_:._@nm estéril

B ‘ Om.mﬁm\_‘ Omzm_.m_

1 Dﬂm:o am Torax :\
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_u_o Omac» w_Eu_mm n°

Fio Mononylon n°
_rm:a:m de U_mEz 30

_.m_j_:m p/ SooSS_m

no__mx Padrao

Luva mmﬂm_.__ _._

mwﬁm:momx Mo cm

PVPI ammm::mam

_u<_u_ ﬂou_oo

O_o_.mxma.:m >_moo__om ‘ ml
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mm::mm Dmmomnm<m_ s/ag10ml
mm::mm Dmmom:m<m_ m\mmmoa.
mm_._:mm Dmmom:m<¢_ s/ag60 ml

mm::mm _:wc__:m

Versao 4.0

wo:am Nasoenteral

X<_oom_:m gel

wo:am >mu=‘momo n°

wo:am Foley2 vias :o

Sonda Foley3 vias n°
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Bolsa Coletora Sistema Fechado
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