AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo da Silva Rodrigues
N2 da Carteirinha: 11.1.9906
Instituicao: FAP - Educacdo Bésica

Data de Nascimento: 29/03/2018 N¢ da Guia: 27772

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
25/04/2025 16:50:00  Patio Saida

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto, Labios, Dentes Superiores
Descricao

Aluno em horario de saida escolar, SIC caiu atingindo o solo ao brincar de bola no patio. Apresenta lesao em labio superior
e dentes superiores. Aluno passou por atendimento e avaliacdo da Dra. Elda no periodo da noite (dentista que atende a
instituicdo), a mesma solicita avaliagdo com especialista.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Fabio (Escolar) 4497250258
Quem prestou primeiros socorros Data

Dra Elda Cardoso 25/04/2025

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3032-1818

(44) 3220-6166

Observacoes

Devido persistir sangramento e necessitar uma avaliacdo médica, encaminho para avaliacdo em HBSM.

Documento assinado digitatmente
GILBERTO GUINAR FORTES MIRANDA JUNIOR
Data: 16/06/2025 U8:32:09-0300

verfigue em https:/ /validar . gov.by

Ass.;

Gilberto Guinar Fortes Miranda Jdnior

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o I|nk
hitps://sistemas.ushorg br/ema (para prestadores) ou E-mail: denciamedica@clinicandventist
(nao credenciados) com os segumtes dados:

Instituicdo 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: Gilberto Guinar Fortes Miranda ldel

Junior 16/06/2025 08:30
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Atendimento: 8916675 Pedido: 3165799 Ac. Number: 3965263

Registro / Nome: BERNARDO DA SILVA RODRIGUES
2 O .o A : .
, Loom o Data de Nascimento: 29/03/2018 Idade: 7 anos, 0 més e 26 dias Sexo: M
Samaiilaro 00:00:00
Pedido do Exame: 26/04/2025 17:17:00 Laudado: 30/04/2025
15:42:08
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: JOAO PAULO DA SILVA SANTOS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DA FACE
Protocolo: Aquisicdo volumétrica, sem contraste. Realizada reconstrugao em alta resolugéo volumétrica.
Relatorio:

Espessamento mucoso dos seios paranasais maxilares bilaterais em grau discreto.

Hipertrofia dos cornetos nasais inferiores.

Demais cavidades paranasais com desenvolvimento e aeragao dentro dos padrées da normalidade.
Complexos ostiomeatais com aspectos anatémicos normais e permeaveis.

Conchas nasais de forma e dimensdes dentro da normalidade.

Meatos e fossas nasais livres.

Septo nasal sem desvios significativos.

Regides coanais de aspecto preservado.

N3ao ha evidéncias de deiscéncias das laminas papiraceas, canais opticos e canais carotideos.

Impressao diagnostica:
Espessamento mucoso dos seios paranasais maxilares bilaterais em grau discreto.
Hipertrofia dos cornetos nasais inferiores.

AISAR MOHAMMAD JABER
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: PJPSSANTOS
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 26/04/2025 17:17
PRESCRICAO.: 9134574 DATA: 26/04/2025 17:16
USUARIO. .. .: PJPSSANTOS 12 VIA
ATENDIMENTO: 8916675 DT NASC: 29/03/2018 (7A OM 29D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 657658 - BERNARDO DA SILVA RODRIGUES
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 26/04/2025 16:06 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico
MEDICO.....: PLANTAO JOAO PAULO DA SILVA SANTOS SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID..vvenenast CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QO1RR7KR*

EXAMES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM Qtd Unidade

1 TC COMP DE FACE OU SEIOS 1
Justificativa.: TC DE FACE - SUSPEITA DE FRATURA DE INCISIVO CENTRAL

PRESCRIGCAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR
2 CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

Qtd Unidade
1

ANALLA C A
VAR NIV O
L,

SN Apl

SN Apl

Frequéncia Data Horarios

Frequéncia Data Horarios

PINZA
PLANTAO JOAO PAULO:Q&?%I‘LVA SANTOS
CRM-PR: 34162



. Low (9 PRESCRICAO MEDICA E RELATORIO DE ENFERMAGEM PRONTO SOCORRO

5 - . - - PROCEDIMENTOS
NC: patA: Zp|R1LS DIAGNOSTICO: %»\Sm? dunon Il |reaLizapos:
PACIENTE: RN’ da Saao wca:.pbwhrrr ¢ 2l
INTERNACAO: (_)SIM ( )NAO MEDICO: in- Cusoue  Fonoi QUARTO:
4

CLINICA: REGISTRO: CRO PRy AL ¥ 55

PRESCRIGCAO MEDICA HORARIO EVOLUGAO MEDICA
EME - Paoumniu cuwod wm S A Ut (b WGCemy G, doece  woumk gm Joe . G0

EEG. wm BEG, woTe, ARD, comuh ¢ |ceepicice . Co  EFL adimi UG LM

JOD  pen ANk A4 ¢ 21 %@»S&% LML NOTY0 UL O NYUTU .
) O AOSES (4oL G bucot o Soav 20007202V ?%;g@“ A douots ou  dupdita -
ULy \moc.r

TC- MO YIS AU gt &%) pondeo
HD - o pm gote O (holen
oD - ok BN 4 AL cid glockes £ pUAUDS T ¥ NNV o don o5y QuviiEC. R %wjb

HSR 46 - HBSM - GRAFICA PRATIKA: 44 3244-4922



