AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro de Brito Barros Vieira
N2 da Carteirinha: 4.31.4630
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 24/02/2012 Ne da Guia: 27617

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

23/04/2025 11:39:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) 22 Dedo Pé Direito, 32 Dedo Pé Direito
Descricao

Aluno acabou chutando o pé de outro colega de sala em atividade de educacéo fisica e machucou o dedo do pé.

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

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 23/04/2025
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.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Witns//sistemas, ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@dinicaadventista.org.by
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / 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 23/04/2025 11:44
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Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

8913402 Pedido: 3164410 Ac. Number: 3963525
PEDRO DE BRITO BARROS

24/02/2012 Idade: 13 anos, 1 més e 28 dias Sexo: M
00:90:00

Laudado: 24/04/2025
08:21:53

23/04/2025 19:15:00

CLINICA ADVENTISTA - CLAC
P ANA LUIZA SCHWAB

RX - PE DIREITO (AP/OBLIQUA)

Estruturas 6sseas sem francos desnivelamentos.

Espacos articulares preservados.

MARIANA MORENO GREGIO RAIA
CRM- pr: 54224

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por;: ACAFNOGUEIRA
Relatorio de Prescrigdo / Evolugdo Data..... 23/04/2025 20:17

PRESCRIGAO.: 9129636 DATA: 23/04/2025 20:16

USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA 12 VIA

ATENDIMENTO: 8913402 DT NASC: 24/02/2012 (13A 1M 29D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC i B

PACIENTE...: 612212 - PEDRO DE BRITO BARROS ‘

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

INTERNAGAO.: 23/04/2025 18:02 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
Médico

MEDICO.....: PLANTAO ANA LUIZA SCHWAB SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

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

CTD v oo s 555 : CICLG, .2 /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

AVALIACAO SOLICITADA DEVIDO A TRAUMA NO PE DIREITO HOJE, QUEIXA DE DOR NO 2° DEDO
RX - SEM SINAIS DE DESVIO, LUXAGAO OU FRATURA

PT: ANALGESIA
ORIENTACOES GERAIS
RETORNO SE PIORA OU PRESENGA DE NOVOS SINTOMAS

*QO1AND* PRESCRIGAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR

SN Apl Frequéncia Data Horarios

Qtd Unidade
4 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

" ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR: 26771



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescricdo / Evolugéo

PRESCRICAO.: 9129549 DATA: 23/04/2025 19:14
USUARIO. ...: PALSCHWAB

ATENDIMENTO: 8913402 DT NASC: 24/02/2012 (13A 1M 29D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 612212 - PEDRO DE BRITO BARROS
PESO....... i ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 23/04/2025 18:02 O DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO ANA LUIZA SCHWAB SERVICO:
UNTID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITC:
CID:ssoss enmt CICLO.:s /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*Q0Q124N2*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade
1 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: traumatismo em pe
Obs.: dedos do pé direito

MEDICAMENTOS Qtd Unidade
2 ALIVIUM 100MG/ML, FRS 20ML, (VO) XPE 40 GOTAS
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade

3 CONSULTA HOSPITALAR 1

EMERGENCIA/URGENCIA
Fa™

AN

// NN

,;’ :i‘ '\_‘ .
b, \

Pagina.: 1/1

Emitido Por; PALSCHWAB
Data..... 23/04/2025 19:15

CLINICA PEDIATRICA

COBERTURA:

PRESCRICAO MEDICA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

SN Apl Frequéncia ‘Data Honjérios 7
VO AGORA [23/04] . 19:14

SN Apl Frequéncia ata Horarios

" PLANTAO ANA LUIZA SCHWAB
CRM-PR: 47494

12 VIA

Rubrica do
Médico



