AUTORIZACRO DE ATENDIMENTO
(ficha manual proviséria)
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HBSM - Hospital Bom Samaritano de Maringa SA | Av. Independéncia, 31 - Zona 4 | (44)3220-6000
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ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTIST’A DE CURITIBA, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO
ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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

Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE e cuia no Prestador 8857979
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Atendimento: 8857979 Pedido: 3143870 Ac. Number: 3937866
Registro / Nome: MARIA LUIZA PEREIRA DOS SANTOS
, Lom \; Data de Nascimento: 19/11/2004 Idade: 20 anos, 3 meses e 20 dias  Sexo: I
Samailaro 00:00:00
Pedido do Exame: 09/03/2025 00:51:00 Laudado: 12/03/2025
13:24:15
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: LUCIANO DE OLIVEIRA CAMPELO

RX - JOELHO ESQUERDO.

1- Estruturas 6sseas integras.

2- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2090 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LOCAMPELO
Relatorio de Prescrigdo / Evolugdo Data..... 09/03/2025 00:51
PRESCRICAO.: 9049479 DATA: 09/03/2025 00:49
USUARIO. ...: LOCAMPELO 12 VIA
ATENDIMENTO: 8857979 DT NASC: 19/11/2004 (20A 3M 19D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP —
PACIENTE...: 656298 - MARIA LUIZA PEREIRA DOS SANTOS
PESU.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: — .
INTERNAC?\O.: 09/03/2025 00:46 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
Médico
MEDICO.....: LUCIANO DE OLIVEIRA CAMPELO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ) '
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE REFERE QUE ESTAVA REALIZANDO ATIVIDADE ESPORTIVA, ESTAVA PULANDO QUANDO SENTIU SUA
PATELA LUXAR (SIC), REFERE DOR E MOBILIDADE DE JOELHO ESQUERDO LIMITADA

CONDUTA INICIAL: SOLICITO RX
REAVALIACAO APOS EXAME

*QQR7Q7Q* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

T

VISITA HOSPITALAR

2

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

RX MEM INF JOELHO OU ROTULA:A.P. - LAT. - 1 \

AXIAL

Justificativa.: 2P + P / ESQ

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia ‘Data Horarios

CONSULTA HOSPITALAR 1

EMERGENCIA/URGENCIA

(.

LUCIANO DE OLIVEIRA CAMPELO
CRM-PR: 23055



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LOCAMPELO
Relatério de Prescrigao / Evolugao Data....: 09/03/2025 01:36
PRESCRICAO.: 9049494 DATA: 09/03/2025 01:29
USUARIO. ...: LOCAMPELO 12 VIA
ATENDIMENTO: 8857979 DT NASC: 19/11/2004 (20A 3M 19D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 656298 - MARIA LUIZA PEREIRA DOS SANTOS \
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: 0
INTERNACAO.: 09/03/2025 00:46 O DIAS(S) INT ~ Rubrica do
Médico
MEDICO.....: LUCIANO DE OLIVEIRA CAMPELO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA -
UNTD. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID, ouounwut CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

REAVALIO PACIENTE APOS RX B -
PACIENTE COM QUEIXA DE 2 QUADROS PREVIOS DE LUXACAO DE PATELA COM REDUGAO INCRUENTA EXPONTANEA.
PACIENTE RELATOU QUE PATELA LUXOU E REDUZIU HOJE.

EXAME FISICO MIE: EDEMA 1+/4+ EM JOELHO ESQ, ADM DE JOELHO LIMITADA PELA DOR, NEUROVAS PRESERVADO,
TEC <3 SEG

RX: SEM FRATURA OSSEA

CONDUTA: ANALGESIA
AINE

REPOUSO

GELO

TALA GESSADA

RETORNO AMBULATORIAL
ORIENTO E EXPLICO CASO A PACIENTE, A MESMA COMPREENDE
ALTA DA ORTOPEDIA

"~ LUCIANO DE OLIVEIRA CAMPELO
CRM-PR: 23055
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DN:

Atendimento:

) >woom§:u _J | Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) - un N m,_ucﬁ estéril n° n { Sonda Aspiragao n° _
= Aguina descartavel 25X 7 | Compr. de gase tipo queijo (45cm) | Estensofix 20 cm | Sonda Foley2 vias n° ]
» ' Aguiha descartavel 40 x 12 : ' Comp. Cirirgica esteri # ' Poifix Padréo w ' Sonda Foley3 vias n° |_
- TAguina descartével 13x 4,5 w Cateter Central _ |  PVPI degermante _M  Sonda Uretral n° |
i " Atadura algodao ortopédica 10cm M | Dreno de Térax n° ._ 'PVPItopico _ ' Sonda Nasogastrica longa r° |
Dﬁ [ Atadura algodso ortopédica 200 | Eletrodo desc. de papel unidade | Clorexedina Alcodlica mo Sonda Nasoenteral M,
m [ Atadura creporn 10cm |+ & Equipo Macrogotas Clorexidine Degermarte i Bolsa Coletora Sistema Fechado ]
R T Atadura crepom 20cm | | Equipo Bomba Infusgo (BIC) | Clorexidine Aquosa ml | Coletor Sistema Aberto T
r | Atadura gessada 10cm [ | Bliyipo BIC Foto’ w | Seringa descartével slag3mi | \Tala de Aluminio P ( )M ( ) G() u
T F | Atadura gessada 20cm M | Escalpen® | | Seringa Descartavel s/ag5mi Cateter Tipo 6culos
”_ ' Bolsa de colostorria descartavel | Fio Catgut simples n° ” Seringa Descartavel s/ag10mi . Xylocaina gel |
,J T Cadargo — 100cm w | Fio Mononyion n® | Seringa Descartével s/ag20mi | : - ,”
]  Canula end. S/baldo n° ___ J Lamina de bisturi n° | Seringa Descartével s/ag60 mi w _
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