AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Cayenne Gabriel Correia Fonseca
N¢ da Carteirinha: 11.1.13720
Instituicao: FAP - Educacdo Basica

Data de Nascimento: 22/06/2011 N2 da Guia: 27478

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
16/04/2025 14:40:00 Dormitdrio (Ex.: residencial) Deitado no quarto
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Cotovelo Esquerdo

Descricao

Aluno relata que estava deitado e caiu da cama (baixa) e bateu o cotovelo esquerdo no chao, apresenta discreto
hematoma no cotovelo, relata dor intensa ao exame fisico, movimentos preservados. Aplicado gelo local e arnica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Daniel (22) 99987-2120
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania 16/04/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 Al S0e-1804

(44) 3220-6166

Observacoes

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

Documente assinado digitalmente

GILBERYTO GUINAR FORTES MIRANDA JUNIOR
Data 16/06/7 25:46-0300

verfigue em https://validar. it gov. by

Ass..

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
tipsi//sistemas.usb.org. by : (para prestadores) ou E-mail: scasianciamedica@oininangventioin o
(nao credenciados) com os segumtes dados

Instituigdo 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: Gilberto Guinar Fortes Miranda ldel

JUnior 16/06/2025 08:17
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Atendimento: 8907257 Pedido: 3161750 Ac. Number: 3960253

- ﬁm \Mg Data de Nascimento: 3(2)/(())?)/%)(())11 Idade: 13 anos, 9 meses e 23 dias  Sexo: M
Pedido do Exame: 16/04/2025 18:31:00 Laudado: 23/04/2025
09:25:46
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - COTOVELO ESQUERDO AP/P

Alteracdo morfoestrutural do condilo medial, sem desalinhamento ésseo significativo.

Espacgos articulares conservados.

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescrigao / Evolugdo Data..... 16/04/2025 18:30

PRESCRIGAO.: 9118122 DATA: 16/04/2025 18:29

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 8907257 DT NASC: 22/06/2011 (13A 9M 26D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 659005 - CAYENNE GABRIEL CORREIA

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

INTERNAGCAO.: 16/04/2025 16:35 0 DIAS(S) INT 1 Rubrica do
Médico

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

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO a3 COBERTURA:

CIDuuvuennas CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO ONTEM
SEM LIMITACAO DE MOVIMENTSO

EF: PELE INTEGRA SEM EDEMA. ADM COMPLETA INDOLOR; NV PRESERVADO

CD:
-RX
- REAV APOS

*QQN7°2 R?* | PRESCRIGAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

6 SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 286.84



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

PRESCRIGAO.: 9118123 DATA: 16/04/2025 18:30

USUARIO. ...: PSMACHADO

ATENDIMENTO: 8907257 DT NASC: 22/06/2011 (13A 9M 26D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 659005 - CAYENNE GABRIEL CORREIA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 16/04/2025 16:35 0 DIAS(S) INT

MEDICO..... : RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID..uu....: CICLO.,: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

RX SEM SINAIS DE FRATURA OU DESVIOS

Cd:

- ANALGESIA

- ALTA HOSP

- ORIENTACOES

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 16/04/2025 18:31

12 VIA

Rubrica do
Médico

*QON77RKR7* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM " Qtd Unidade
2 RXMEM SUP COTOVELO ) - N
Justificativa.: TRAUMA
Obs.: AP E P ESQ

SN Apl Frequéncia Data Horarios

e

 PLANTAO SAMUEL MACHADO

oy

i EXAME REALIZADO

,!.
gi;AX:\ /

et

CRM-PR: 286.84



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina..: 0001 / 0001

MV 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Solicitacdo de Exames Data....: 16/04/2025 18:31
PRESCRICAO.: 9118123 DATA PRESCRICAO: 16/04/2025 18:30
SETOR SOLIC: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM NR CARTEIRA: 11113720
ATENDIMENTO: 8907257 VALIDADE:
PACIENTE...: 659005 - CAYENNE GABRIEL CORREIA NASC: 22/06/2011 13A SM 26D
ORIGEM ATD.: PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM CLASSIFICACAO DE RISCO:
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP SERVICO: CIRURGIA GERAL
PRESTADOR..: 286.84 PLANTAO SAMUEL MACHADO
ACOMODACAO. : LEITO:

UNID INTERN: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM

CIDsas semunt USUARIO: PSMACHADO
Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nao Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: 55 RADIOLOGIA ORTOPEDIA - HBSM
Exames otd Pedido Data Coleta Material  Accession Number Cod. Fatur.
COTOVELO 1 *21 61 7[50* 16/04/2025 *’%Q6026?* 32030096
L v 18:30 LI i
3161750 3960253 AT

Observacdo: AP E P ESQ
Justificativa: TRAUMA

PLANTAO SAMUEL MACHADO
CRM-PR : 286.84



