AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Caua Elias Spohr da Silva
N2 da Carteirinha: 4.31.6596
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 30/04/2009 N2 da Guia: 24752

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/02/2025 16:13:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choqgue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Pé Direito

Descricao

Aluno chutou o pé de outro aluno enquanto fazia educacéo fisica.

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

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 27/02/2025
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 de disciplina que forneceu gelo e pomada. Foi feito contato com o responsavel.

Ass.:

/

JaderRagazziDe AW

/

g

L,/

Para faturamento favor encaminhar esta gyia de autorizacédo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os sequintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 27/02/2025 16:20
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Atendimento: 8849298 Pedido: 3140530 Ac. Number: 3933674

; ade: 15 anos, 24 di: S M
,fm@ Data de Nascimento: 30/04/2009 Idade: 15 anos, 9 meses e 24 dias  Sexo

Pedido do Exame: 27/02/2025 18:29:00 Laudado: 12/03/2025
13:22:51
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP ‘

Médico Solicitante: PEDRO FATTURI MORETZ SOHN

RX - PE DIREITO (AP/OBLIQUO)
Estruturas ¢sseas com corticais alinhadas, sem sinais de fratura com desvio evidenciadas pelo método.
Articulagbes metatarsofalangeanas e interfalangianas com congruéncia articular preservada.

ArticulagOes tarsometatarsicas e intertarsais com aspecto anatémico habitual.

MATHEUS LAZARI DE MELLO AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 53295 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: PFMSOHN
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 27/02/2025 18:29

PRESCRICAO.: 9035537 DATA: 27/02/2025 18:28

USUARIO....: PFMSOHN 12 VIA

ATENDIMENTO: 8849298 DT NASC: 30/04/2009 (15A 10M OD)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP “‘7

PACIENTE...: 277342 - CAUA ELIAS SPOHR DA SILVA

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘

INTERNAGAO.: 27/02/2025 17:31 0 DIAS(S) INT ‘ Rubrica do
Médico

MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICU: CIRURGIA GERAL o

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :

CTD w55 5 0 dmm CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

# ORTOPEDIA #

PACIENTE REFERE QUE CHUTOU PE DE COLEGA EM FUTEBOL HOJE, COM DOR EM PE DIREITO APOS
NEGA OUTRAS QUEIXAS OU TRAUMAS

ALERGIA: NEGA

BEG, LOTE, EUPNEICO EM AR AMBIENTE

EFO: NEUROVASCULAR PRESERVADO, DOR A PALPACAO
CD:

SOLICITO RX
PACIENTE ORIENTADO QUANTO A CONDUTA COM PALAVRAS CLARAS PACIENTE COMPREENDE

*R QAQDQAQ* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR | IMAGEM ~ Q Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios

1 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS - 1 o
Justificativa.: DIR

V|$|TA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia  Data Horarios
2 CONSULTA HOSPITALAR 1 o e L

EMERGENCIA/URGENCIA Vs |

£NDY &\‘ gfz%ﬁ ’5(“1 )

| PEDRO FATTURI MORETZ SOHN
) CRM-PR: 36954

/ //“



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 11

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PFMSOHN
Relatério de Prescrigao / Evolugao Data....: 27/02/2025 18:59
PRESCRIGAO.: 9035584 DATA: 27/02/2025 18:58
USUARIO. ...: PFMSOHN 12 VIA
ATENDIMENTO: 8849298 DT NASC: 30/04/2009 (15A 10M OD)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP (”"*” B
PACIENTE...: 277342 - CAUA ELIAS SPOHR DA SILVA
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: o
INTERNAGAO.: 27/02/2025 17:31 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
Meédico
MEDICO..... : RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL l -
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

# EM TEMPO:
AO RAIO-X: SEM EVIDENCIAS DE FRATURA OU LUXAGAO NO PRESENTE METODO.

CD: ANALGESIA

ORIENTO CUIDADOS E RETIRO TODAS AS DUVIDAS )

ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO EM PS/AMBULATORIO SE NECESSARIO .
ALTA DA ORTOPEDIA \4

~ P \c)
Gt

(__PEDRO FATTURI MORETZ SOHN
CRV-PR: 36054

/

/




