AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicios Eduardo Santos Gomes
N¢ da Carteirinha: 11.4.221449
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 24/09/2006 N2 da Guia: 27780

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/04/2025 20:00:00  Campo Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Direito

Descricao

Aluno relata que estava participando de uma atividade esportiva, futebol quando um colega pisou no tornozelo D. Relata
dor intensa no momento do impacto. Apresenta edema edema local , aplicado gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Khaleo (67) 99670-0749
Quem prestou primeiros socorros Data

Enf Gilberto 27/04/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

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

Observagoes

Encaminhado para avaliacdo médica e conduta. Preceptor de plantdo ciente.

Ass.:

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizac¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
s:/fsistemas.ush.org.b 5 (para prestadores) ou E-mail: assist: iamedica@clinicaadventista.org.br

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette

Fagundes ldel 28/04/2025 09:58
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Dados do Beneficigrio

8 - Numero da Carteira
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Dados do Solicitante
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VINICIOS EDUARDO SANTOS GOMES
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INST ADVENTISTA-IAP




Atendimento:
Registro / Nome:
Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

o Dom .

Convénio:

Médico Solicitante:

8918310 Pedido: 3166496 Ac. Number: 3966149
VINICIOS EDUARDO SANTOS GOMES

24/09/2006 Idade: 18 anos, 7 meses e 4 dias Sexo: M
00:00:00

Laudado: 02/05/2025
15:47:43

28/04/2025 14:48:00

INST.ADVENTISTA-IAP
MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R.

RX - TORNOZELO DIREITO (AP/PERFIL)

Estruturas ésseas integras.

Superficies e espacgos articulares integros.

Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagdes do método.

RODRIGO NOTOYA MENOLI
CRM- PR: 49156

S

4«& .

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1
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F\" Atendimento: 8918310  Pedido: 3166496 Ac. Number: 3966148 |
Registro / Nome: VINICIOS EDUARDO SANTOS GOMES |

L g, . . 3] W
iji\éﬁ Data de Nascimento: 24/09/2006  Idade: 18 anos, 7 meses e 4 dias Sexo: M

00:00:00 |

Pedido do Exame: 28/04/2025 14:48:00 Laudado: 02/05/2025
15:47:31 ‘

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP |

Médico Solicitante: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R. \

RX - PE DIREITO (AP/OBLIQUA)

Estruturas ésseas integras.
Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagées do método.

RODRIGO NOTOYA MENOLI AISAR MOHAMMAD JABER

CRM- PR: 49156 ~ CRM-PR: 30939

Pagina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MVMBOCCH
Relatorio de Prescricdo / Evolugéo Data....: 28/04/2025 14:48
PRESCRIGCAO.: 9137530 DATA: 28/04/2025 14:44
USUARIO. ...: MVMBOCCHI 12 VIA
ATENDIMENTO: 8918310 DT NASC: 24/09/2006 (18A 7M 4D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 640979 - VINICIOS EDUARDO SANTOS GOMES
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGCAO.: 28/04/2025 14:14 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico
MEDICO.....: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CIDvvsvens.s CICLO: : ¢ #
DIAGNOSTICO:
PROTOCOQLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE REFERE PISAO EM TORNOZELO DIREITO JOGANDO BOLA, ONTEM. DOR EM MALEOLO LATERAL.

EFO: EDEMA +/4+, DOR A PALPAGCAO MALEOLO LATERAL, NEUROVASCULAR PRESERVADO

CD: RX

*RA1R21N*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: DIREITO

2 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS

I oXA
Justificativa.: DIREITO \ -
s A
%
VISITA HOSPITALAR R
3 CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

PRESCRICAO MEDICA

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 - ] -

=% SN Apl Frequéncia Data Horarios

) 7.
(/f} L\, \{7’\ 6 W

i N . s 2 A~
MANOELVITOR MACIEL BOCCHI

}CRM-PR: 43656

|
|

|



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

“" Relatorio de Prescrigdo / Evolugao

PRESCRIGCAO.: 9137683
USUARIO. ...: MVMBOCCHI
ATENDIMENTO: 8918310

DATA: 28/04/2025 15:42

24/09/2006 (18A 7M 4D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 640979 - VINICIOS EDUARDO SANTOS GOMES
PESO. .uwws ..t ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 28/04/2025 14:14 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI

UNID. INT..:

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EM TEMPO

PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO. ¢
CICLO..:

Pagina.: 1/1

Emitido Por: MVMBOCCHI
Data....: 28/04/2025 15:44

SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUGAO MEDICA

RX SEM SINAIS DE FRATURAS COM DESVIOS OU LUXAGOES

HD

LESAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO

PLANO

ANALGESIA

REPOUSO
ORIENTACOES GERAIS
IMOBILIZACAO
RETORNO AMB

ATESTADO MEDICO

*RO1R21N*

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS
4 TORNOZELO, LESAO LIGAMENTO AGUDA AO

NIVEL - INCRUE

5 IMOBILIZACAO NAO GESSADA

PRESCRICAO MEDICA

COBERTURA:

Qtd Unidade
1

SN Apl Frequéncia Data Horarios

[28/04] . 15:42

[28/04] . 15:42

 hcm ek
MANOEL \&{|TOR MACIEL BOCCHI
CRM-PR: 43656

12 VIA

Rubrica do
Médico
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VINICIOS

EDUARDO SANTOS GOMES
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TAXA DE SALA E RELATORIO DE ENFERMAGEM
URGENCIA E EMERGENCIA

1114221448
Sssmwﬂmuﬁs - _2039 Atendimento: Data:
W Quant. Material Quant. Material Quant. Material Material
Abocath n° Compr. de @mmm‘.\..m x 7.5 (setor) - L: | Luva estéril n° Sonda Aspiragao n°
‘ >@r_:m‘ammom:m<m_ 25x7 1 7 Compr. de gase tipo queijo (45cm) - , mmﬁmMmomx 20 cm ;wwo:am _uo_m<‘w\<mmw LO\ ‘
Agulha descartavel 40 x A\m N Om‘:‘d‘v.‘mw_aa_om esteéril . Polifix Padrao ‘ : R | Sonda Foley3 vias n° l
| \\H@:_:m ammom:‘mfm_ﬁwx 45 Cateter Central B | PVPI degermante ‘ . Sonda Uretral n° N
R \\lamacﬂm m_mmamo ortopédica 10cm | Dreno de Torax n° i m PVPI topico ‘ WM:am meomm\m‘:_om _mmmm n°
) Tﬁmaca m_@oamo\ononmaﬁm NO\oB‘ | m_m:o\a‘o desc. de papel cramam O_oﬂmxmam:‘m >_ooo__om ml Sonda meomamqm_ ‘ : ‘ ]
szaza crepom 10cm | Equipo Macrogotas Clorexidine Degermante ___ ml Bolsa Coletora Sistema Fechado Ji
i ;ﬁmacﬂm crepom 20cm | ' Equipo woacm Infuséo (BIC) , Clorexidine >n:o\mm ml ,, Coletor Sistema Aberto ‘ 4
Atadura mmmm\m‘nm‘ ‘303 o | | mn&uo BIC Foto , Seringa Qmwom‘_‘w%m_ s/ag3ml - ” Tala de Aluminio P ( v M() ‘O () : ,
| Atadura gessada 20cm mmom_nm n° ‘ - Seringa Ommomnm<m_ w\m@ma_ Cateter Tipo oculos R
‘ 4W_w\o_mm. de colostomia descartavel Fio Catgut m_E_u_mw n°___ ‘ mm:l@m Descartavel w\mwmx_oﬂ:_ R | wa\_oomim gel o
m Cadargo — 100cm Fio §o:o:<_o: n° ) ‘ | Seringa Ommomnm{m_ s/ag20ml ‘ ‘ Fixador Sonda Naso : .
I | Canula end. w\mww_wo ro ‘ rm,:sim de bisturi n° || ‘ ' Seringa Descartavel s/ag60 ml , Fixador de Tubo m:am:macmm_i |
- | Em:ﬂmﬂuﬁ_‘m\__ :mv |Qr Lamina p/ tricotomia R i | i Seringa Insulina o - ,
W GASES E MONITORIZAGAO |
f<m::_momo Mecénica: Inicio: Fim: 70x_m®:mo“ Inicio: Fim: 7 Monitorizagao Cardiaca: Inicio: Fim:
RELATORIO DE ENFERMAGEM |
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