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; {para prestadores) ou E-mail: ; i
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Instituican Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ 15, 116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 998950157
sesistenciamedicatcinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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Atendimento: 8927283 Pedido: 3170196 Ac. Number: 3970788
ﬁm{?ﬁ Data de Nascimento: 15/01/2009 Idade: 16 anos, 3 meses e 21 dias  Sexo: F
) Pedido do Exame: 06/05/2025 15:14 Laudado: 15/05/2025
13:07
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA

PE DIREITO (AP/OBLIQUA)

Estruturas 6sseas integras.
Superficies e espagos articulares integros.
Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagées do método.

MARIANA MORENO GREGIO RAIA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- pr: 54224 CRM- PR: 30939
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MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Relatério de Prescricdo / Evolugao Data..... 06/05/2025 15:14
PRESCRICAO.: 9151184 DATA: 06/05/2025 15:13
USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA 12 VIA
ATENDIMENTO: 8927283 DT NASC: 15/01/2009 (16A 3M 20D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 660120 - KARINA MISAKI SHIGIO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 06/05/2025 14:45 0 DIAS(S) INT Rubrica do
| Meédico
MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO. . ¢ COBERTURA:
CIDG s eswas s CICLO. 3 /
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE INTERNA DE ESCOLA, ACOMPANHADA DA RESPONSAVEL. QUEIXA DE DOR EM DORSO DO PE DIREITO APOS
TRAUMA BRINCANDO HA 3 DIAS.

EFO: DOR A PALPACAO EM 3° METATARSO, SEM EDEMA, SEM EQUIMOSE, ADM PRESERVADA

CD> RX
*QQD771%* PRESCRIGAO MEDICA
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1 RX MEM INF PE OU PODODACTlLOS W— 1
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EMERGENCIA/URGENCIA

ANTON!O CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR: 26771



