AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel dos Santos Bordin
N2 da Carteirinha: 11.4.208409
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 16/10/2004 N2 da Guia: 27779
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
27/04/2025 21:00:00  Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao 59 Dedo Mao Esquerda
Descricao

Aluno relata que estava jogando vélei de areia ao bloquear uma bola a mesma bateu no 52 dedo da mao E, virando o para
tras, "o aluno colocou de volta no lugar ". Apresenta edema e discreta equimose no local. Aplicado gelo local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gabriel Henrique (42) 98616-4377
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania Pazette 28/04/2025
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

Encaminhado para avaliacdo médica e conduta. Preceptor ciente.
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Joserlania Ramos Pazette Fagundes

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:
httpa://sistemas.usb.org. ina (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / 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 lde1

28/04/2025 09:54
Fagundes
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Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

8918330 Pedido: 3166490 Ac. Number: 3966140
GABRIEL DOS SANTOS BORDIN

16/10/2004 Idade: 20 anos, 6 meses e 11 dias Sexo: M
00:00:00

28/04/2025 14:43:00 Laudado: 02/05/2025
15:47:07

INST.ADVENTISTA-IAP
MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R.

RX - MAO ESQUERDA (AP/PERFIL)

Estruturas ésseas integras.

Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagbes do método.

RODRIGO NOTOYA MENOLI
CRM- PR: 49156

s

4 m

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: MVMBOCCH
Reiaiorio de Prescrigcao / Evolugao Data..... 28/04/2025 14:43

PRESCRIGAO.: 9137523 DATA: 28/04/2025 14:41

USUARIO. ...: MVMBOCCHI

ATENDIMENTO: 8918330 DT NASC: 16/10/2004 (20A 6M 12D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 659637 - GABRIEL DOS SANTOS BORDIN
PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA:

5 \
INTERNAGCAO.: 28/04/2025 14:21 0 DIAS(S) INT |
|

MEDICO.....: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:

CID..ovvunu: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
PACIENTE REFERE TRAUMA COM BOLA DE VOLEI ONTEM, 4° DEDO E. DOR EM FALANGE PROXIMAL E MEDICA

EFO: EQUIMOSE, EDEMA+/4+, NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM DOLOROSA POREM COMPLETA
CD: RX

*QA01R222N* - PRESCRICAO MEDICA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: 4° DEDO ESQUERDO, PA E PERFIL'

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia ‘Data Horarios
2 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

\cam Y30%
MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI
CRM-PR: 43656
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MVMBOCCH
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 28/04/2025 15:29
PRESCRIGAO.: 9137657 DATA: 28/04/2025 15:28
USUARIO....: MVMBOCCHI 12 VIA
ATENDIMENTO: 8918330 DT NASC: 16/10/2004 (20A 6M 12D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 659637 - GABRIEL DOS SANTOS BORDIN
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO. : 28/04/2025 14:21 O DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
MEDICO.....: MANOEL VITOR MACIEL BCCCHI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID..vu....: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

EM TEMPO
RX SEM SINAIS DE FRATURAS COM DESVIOS OU LUXACOES

PLANO

LUXAGAO DE DEDO COM REDUGAOQ INCRUENTA NO MOMENTO DO TRAUMA (SIC)
ANALGESIA

GELO LOCAL

ORIENTACOES GERAIS

R A Y306

MANOE ITOR MACIEL BOCCHI
CRM-PR: 43656



