AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laiz Verissimo Schult
N¢ da Carteirinha: 4.31.6695
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 17/05/2011 N2 da Guia: 25352

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

19/03/2025 11:27:00  Gindsio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 12 Dedo Mao Direita

Descricao

Aluna torceu dedo fazendo atividade de educacgao fisica.

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

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 19/03/2025
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

Aluna foi atendida pelo coordenador disciplinar que forneceu gelo. Foi feito contato com o responsavel.

Ass.:

Jader Ragazzi De Almeida Rodrigues

Vg -

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:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo 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: Jader Ragazzi De Almeida

Rodrigues ldel 19/03/2025 11:34



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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3 - Nr. Guia Principal

4- Data de Autorizagdo Q [5-senha
|

ﬁ‘ Data Validade da Senha

L

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

| Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

4316695

[10 - Nome

' LAIZ VERISSIMO SCHULT

Q ﬁ. Validade da Carteira

11 - Numero do Cartao Nacional de Saude
N

12 - Atendimento a RN

& 4
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Impresso por LMMACEDO

Data/Hora 19/03/2025 21 40'58 ContalLote 8870618 Atendimento 8870618

Convénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC

4

- *B870618*
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Impresso por LMMACEDO Data/Hora 19/03/2025 21 39'56 Contal/lLote 8870618 Atendimento 8870618

*8870618*

Convénio CLINICA ADVENTISTA - CLAC




Atendimento: 8870618 Pedido: 3148742 Ac. Number: 3944057 W

P )

7 Msﬁ . . 17/05/2011 Idade: 13 anos, 10 meses e 2 dias  Sexo: F
o 2 . Data de Nascimento: 00:00:00
; Pedido do Exame: 19/03/2025 15:16:00 Laudado: 26/03/2025
11:27:19

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Meédico Solicitante: ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA

RX - PUNHO DIREITO AP/P

Estruturas 6sseas integras, de morfologia e densidade usuais.
Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagées do método.

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de 1



Atendimento: 8870618 Pedido: 3148742 Ac. Number: 3944056

Registro / Nome: LAIZ VERISSIMO SCHULT

. {ngm{::j Data de Nascimento: 17{05/.2011 Idade: 13 anos, 10 meses e 2 dias  Sexo: F
WWW 00:00:00
Pedido do Exame: 19/03/2025 15:16:00 Laudado: 26/03/2025
11:27:17
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Meédico Solicitante: ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA

RX - MAO DIREITA AP/OBL

Estruturas 6sseas integras, de morfologia e densidade usuais.
Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagées do metodo.

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de 1



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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Data....: 19/03/2025 15:16

PRESCRIGAO.: 9067861 DATA: 19/03/2025 15:10

USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA 12 VIA

ATENDIMENTO: 8870618 DT NASC: 17/05/2011 (13A 10M 3D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 458732 - LAIZ VERISSIMO SCHULT

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘

INTERNAGAO.: 19/03/2025 13:21 0 DIAS(S) INT - Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: HEMINE HUSSEM SALEM SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

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

(i AV EICIO. .5 [

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
#H ORTOPEDIA ##

PACIENTE REFERE TRAUMA COM BOLA NA MAO DIREITA HOJE. QUEIXA-SE DE DOR EM 1° QDD E PUNHO DIREITO
EFO:

- 1°QDD: EDEMA DISCRETO, DOR A PALPACAO, AMD COMPLETA POREM’DOLOROSA, NV PRESERVADO
- PUNHO DIREITO: DOR A PALPACAO EM PROCESSO ESTILOIDE DO RADIO, ADM COMPLETA POREM DOLOROSA, NV
PRESERVADO

CD: ANALGESIA
SOLICITO RX E REAVALIO

*RRA7NAR1R*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

1 RX MEM SUP PUNHO:A.P. - LAT. - OBLIQUAS 1
Justificativa.: TRAUMA

Obs.: DIREITO

PRESCRIGAO MEDICA

2 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: TRAUMA

Obs.: DIREITA

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia ‘Data Horarios
3 C.C. VOLTAREN 75MG, AMP 3ML ( IM) 1 AMPOLA IM  AGORA [19/03] . 15112
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
4 CONSULTA HOSPITALAR 1

EMERGENCIA/URGENCIA

ANTONIO CARLOS F KNOGUEIRA
CRM-P\?:\26771



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

PRESCRICAO.: 90€7895 DATA: 19/03/2025 15:33

USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA

ATENDIMENTO: 8870618 DT NASC: 17/05/2011 (13A 10M 3D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 458732 - LAIZ VERISSIMO SCHULT

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

INTERNAGAO.: 19/03/2025 13:21 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: HEMINE HUSSEM SALEM SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
I8 swwms s 508 CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

EM TEMPO:
CHECO RX - SEM SINAIS DE DESVIO, LUXAGAO OU FRATURA

CD: ANALGESIA
RETORNO SE PIORA OU PRESENCA DE NOVOS SINTOMAS

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Data..... 19/03/2025 15:36

12 VIA

‘ Rubrica do
| Médico
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smw.\smu 8 Co:4318805 Nome: DN: Atendimento: Data:

! >,moom§ n°® ! Ooau_. de gase v 5 x w w Awmﬁo; un _, Luva estéril n° “ Sonda Aspiragao n°
T >m:_:m amwomamé_.MmilMl.\ll 11 ,, Compr. de gase tipo queijo Gwmew\!ﬂ\‘ ) _, Estensofix 20 cm o o , Sonda Foley2 vias n° o |
; _ m Agulha descartavel 40 x 12 . Comp. Cirurgica mW»m& y ! Polifix _uma_‘uw| - - Sonda Foley3 vias n° ]
,_E Agulha descartavel 13x 4,5 | !ﬂmﬁm”mq Central i :u<_u_ degermante ” | Sonda Uretral n° - _
T| Atadura algodao ortopédica 10cm , Dreno de Térax n° ,_ PVPI tépico ~ ' Sonda Nasogastrica longa n° o o T
,, Atadura algodao oiaovmn.om 20cm ﬁ. \ ‘, Eletrodo desc. de papel unidade o { Clorexedina Alcoglica ml i Sonda Nasoenteral . \v
, . Atadura crepom 10cm e ..m.macio Macrogotas i Clorexidine Degermante m o ~ Bolsa Coletora Sistema Fechado ,‘\‘[..,
_r» S _ >Sa:ﬂ‘nmw§‘ 20cm - ok |T ,.mmncﬁo Bomba Infusao (BIC) W. Clorexidine Aquosa mi , Coletor Sistema Aberto
F\. - v Atadura gessada 10cm ,, « Equipo BIC:Foto W Seringa descartavel s/ag3ml -i d Tala de AluminioP ( )M ( ) G( ) B i
| E:E gessada 20cm | Escalpe n° ,“ \ Seringa Descartavel s/agSml - , Cateter Tipo 6culos i
, Bolsa de colostomia descartavel ,_ | Fio ﬁmﬁ& simplesn® w Seringa Descartavel s/ag10mi ; . _ Xylocaina gel |
! Cadargo — 100cm , { Fio Mononylon n° Seringa Descartavel s/ag20ml ,_ |
@c_m end. S/balao n° i Lamina de bisturin® ! | Seringa Descartavel s/ag60 mi | k ;

", Malha Tubular n® i Lamina p/ tricotomia ; ! Seringa Insulina

'

, | ! ! ! / ) Y Y ; are

! | i | | «\.: = = 24

,” N : i : i \v\, . \/\.» Aj AL :\m \\x\.\l 22 e ¥ 7 o= D g 2L Z2, |
] M aces A — A 7, A g
, | j i w | |- Llepr AT, SQ« . \“w L 4 & 1cs L a By D gt Q] !
| | ] | FredlA " i |
| . j ! : £ g — |

| — T T 1 Maira Ribeiro I |

- : T ” ,, = Féc—de Enfermagem !
A B S - - COREN- 1814778 : ]
— _ N L = : = - I

T | I B e e S — = S S S

FR GAF 020 . Verszo 49 4 0412024



