AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mateus Silveira Xavier
N¢ da Carteirinha: 11.4.207174
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 29/07/2003 N2 da Guia: 27563

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/04/2025 16:00:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Joelho Esquerdo

Descricao

Aluno relata que estava no treino em um jogo de basquete e ao pular o joelho esquerdo se deslocou para esquerda, no
momento sentiu uma dor intensa. Apresenta edema e dificuldade de mobilidade. Aplicado gelo local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jeniffer Severo (53) 9134-8347
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania Pazette 22/04/2025
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

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

Documento assnado digitalmente
GILBERTO GUINAR FORTES MIRANDA JUNIOR
Data: 16/06/ 2025 08:32:09-0300

verifique em hit far. . gov.br

Ass.:

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o lmk
nitpss//sistemas. ushoorg bi/ama (para prestadores) ou E-mail: assisienciamead

(nado credenciados) com os seguintes dados.

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12

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

clinicaadventista,org.b

Impresso por: Gilberto Junior ldel 16/06/2025 08:28
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Convénio  INST ADVENTISTA-IAP



Atendimento: 8913153 Pedido: 3164356 Ac. Number: 3963455
Registro / Nome: MATEUS SILVEIRA XAVIER

P ‘ﬁm \¢ Diata de Nasciniertos 29/07/2003 Idade: 21 anos, 8 meses e 23 dias  Sexo: M
; Pedido do Exame: 23/04/2025 16:34:00 Laudado: 24/04/2025
08:22:17
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - JOELHO ESQUERDO (AP/PERFIL)

Estrutura 6ssea conservada.
Espagos e superficies articulares ésseas preservados.
N&o se observam concregbes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

Z

MARIANA MORENO GREGIO RAIA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- pr: 54224 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: PSMACHADO
Relatério de Prescrigao / Evolugéo Data....: 23/04/2025 18:35

PRESCRIGAO.: 9129509 DATA: 23/04/2025 18:34

USUARIO....: PSMACHADO

ATENDIMENTO: 8913153 DT NASC: 29/07/2003 (21A 8M 26D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 625591 - MATEUS SILVEIRA XAVIER
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 23/04/2025 15:00 O DIAS(S) INT

MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CIDws suwmas s GICLB% . : o/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE REFERE ENTORSE EM JOLEHO HA 4 DIAS, JOGANDO VOLEI. DEAMBULANDO
EFO: NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PRESERVADA
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

~r O
N oM TOH

PLANTAO SAMUEL MACHADO
M-PR: 286.84

Rubrica do
Médico



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescricdo / Evolugao Data....; 23/04/2025 16:35

PRESCRICAO.: 9129306 DATA: 23/04/2025 16:34

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 8913153 DT NASC: 29/07/2003 (21A 8M 26D)

CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 625591 - MATEUS SILVEIRA XAVIER

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

INTERNAGAO.: 23/04/2025 15:00 O DIAS(S) INT Rubrica do
Medico

MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL

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

CID..vvvu.u.t CICTO. : ¢ /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QQ11 K1* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM INF JOELHO:A.P. - LATERAL E 1 ‘
Justificativa.: DOR

N
 crm 18694
PLANTAO SAMUEL MACHADO
\ CRM-PR: 286.84

| ENANE REALIZADO |




