AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Caio Scalcon Gongalves
N2 da Carteirinha: 4.31.4285
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 27/06/2011 N2 da Guia: 29134

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

04/06/2025 11:11:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu = Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Direito

Descricao

Aluno se chocou com outro aluno durante uma atividade de basquete € machucou o joelho.

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

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 04/06/2025
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observacoes

Aluno foi atendido pelo coordenador disciplinar que forneceu gelo. Foi feito o contato com o responsavel.

Ass.: ; v “K/’//

Jader Raga%ii De Almeida Rodrigues

k,» y

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:
://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(nédo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / 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 4/06/2025 11:16



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 8960724

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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000000 |
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|
Dados do Beneficisrio
8- Numero da Cartera 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
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23876304000112 |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
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58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)
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Impresso por: CFSILVA

68 - Assinatura do Contratado
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Data/Hora 05/06/2025 0159 21 Conta/Lote 8960724 Atendimento’ 8960724 Convénio

INST ADVENTISTA-IAP

*RORNT724*
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Impresso por. CFSILVA Data/Hora 05/06/2025 01 58 28 ContalLote 8960724

Atendimento: 8960724

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

*Q0RN724*




Atendimento: 8960724 Pedido: 3184434 Ac. Number: 3988867

‘;??j,?wdq P Data de Nascimento: 27/06/2011 Idade: 13 anos, 11 meses e 7 dias  Sexo: M
2 G
df}@éﬂ%ﬁx’i‘%%ﬁivi&?‘«?' Pedido do Exame: 04/06/2025 18:32 Laudado: 05/06/2025
15:33
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: JOAO GABRIEL PORFIRIO

RX - JOELHO ESQUERDO (AP/PERFIL)

Articulacao femorotibial apresenta espaco articular preservado e estruturas 6sseas adjacentes com
aspecto esperado.

Articulacao patelofemoral com anatomia normal.

L

o ncom

MATHEUS LAZARIDE MELLO AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 53295 ~CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigcdo / Evolugédo

PRESCRIGAO.: 9204682 DATA: 04/06/2025 18:31

USUARIO. ...: JGPORFIRIO

ATENDIMENTO: 8960724 DT NASC: 27/06/2011 (13A 11M 9D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 312104 - CAIO SCALCON GONCALVES

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

INTERNAGAO.: 04/06/2025 15:36 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO AMILTON TEIXEIRA LIMA SERVICO: CLINICA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..:

CID.vvvvnnat CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

PRESCRIGAO MEDICA

*QRARKNT724*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl
4 RXMEM INF JOELHO:A.P. - LATERAL E 1
Justificativa.: COMPARATIVO
Obs.: ESQUERDO

Pagina.: 11
Emitido Por: JGPORFIRIO
Data....: 04/06/2025 18:32

12 VIA

Rubrica do
Meédico
PEDIATRICA

COBERTURA:

Frequéncia Data Horarios

- oln YSelsT
JOAQ GABRIEL PORFIRIO
RM-PR: 45615



Atendimento: 8960724  Pedido: 3184415 Ac. Number: 3988846
Registro/ Nome: ~ CAIO SCALCON GONCALVES
_ Dhom' . DatadeNascimento: 27/062011  Idade: 13 anos, 1l mesese 7 dias  Sexo: M
amaiilaro Pedido do Exame:  04/06/2025 17:25 Laudado: 05/06/2025
15:32
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante:  PLANTAO AMILTON TEIXEIRA LIMA

RX - JOELHO DIREITO (AP/PERFIL)

Articulacao femorotibial apresenta espaco articular preservado e estruturas 6sseas adjacentes com
aspecto esperado.

Articulacao patelofemoral com anatomia normal.

Tuberosidade tibial fragmentada com leve aumento anterior dos tecidos moles, consistente com a
doencga de Osgood-Schlatter se no adequado contexto clinico.

S

L PN

MATHEUS LAZARI DE MELLO AISAR MOHAMMAD JABER

_ CRM- PR: 53295 - ) CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |



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

PRESCRICAO.: 9204573 DATA: 04/06/2025 17:23

USUARIO....: PATLIMA

ATENDIMENTO: 8960724 DT NASC: 27/06/2011 (13A 11M 9D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 312104 - CAIO SCALCON GONCALVES

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

INTERNAGCAO.: 04/06/2025 15:36 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO AMILTON TEIXEIRA LIMA SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CIDevueeenn. ; CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QORN7224* PRESCRIGAO MEDICA

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PATLIMA
Data....: 04/06/2025 17:25

12 VIA

i Rubrica do
Médico

CUIDADOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 SINAIS VITAIS AGORA i

Obs.: AVALIACAO ORTOPEDIA
- Sl
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Umdade.w SN Aol Frequéncia Data Horérios
2 RX MEM INF JOELHO:A.P. - LATERAL D 1 TEXA M{:W ,,,,,,,,,,,, a ‘

Justificativa.: TRAUMA EM JOELHO DIIREITO E Bx‘m ALIZ ZADQ
Obs.: TRAUMA EM JOELHO DIIREITO /
i J};(;R/

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl wFr'eq Data Horarios

3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Relatério de Prescricdo / Evolucédo Data..... 04/06/2025 19:44

PRESCRIGAO.: 9204765 DATA: 04/06/2025 19:42

USUARIO. . ..: ACAFNOGUEIRA 12 VIA

ATENDIMENTO: 8960724 DT NASC: 27/06/2011 (13A 11M 9D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 312104 - CAIO SCALCON GONCALVES

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

INTERNAGCAO.: 04/06/2025 15:36 0 DIAS(S) INT Rl'i/t‘)fi(;:a do
edico

MEDICO.....: PLANTAO AMILTON TEIXEIRA LIMA SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

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

CID.'vvevnnns CICLO. .o [/

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

DOR EM JOELHO DIREITO APOS TRAUMA DIRETO, REFERE DOR CRONICA EM MESMO REGIAO COM PIORA APOS
QUEDA

AO EFO

PELE INTEGRA

AUSENCIA DE EDEMA OU EQUIMOSE
ADM PRESERVADA

MECANISMO EXTENSOR PRESERVADO

RX SEM SINAIS DE FRATURA
HD: OSGOOD SCHALATTER

cD
ANALGESIA

ORIENTACOES

RETORNO AMBULATORIAL PARA ACOMPANHAMENTO
RETORNO PRECOCE SN

Ay Y
\ \Ck m 2 R

\

A TONI\Q CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR: 26771



