AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isaac Agostinho Muondo
N2 da Carteirinha: 11.4.207838
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 18/03/2006 N¢ da Guia: 28643

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
18/05/2025 10:00:00 Campo Trillife

O que aconteceu Partes do corpo

Rigidez do musculo na regiao dorsal Costas

Descricao

Aluno relata que estava participando do trillife e em uma prova pegou um pneu de trator e apds o trillife comegou a sentir
dor na regiao dorsal. Aplicado gelo local e arnica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Enf Gilberto (51) 98270-3529
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa joseriania 22/05/2325
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringd

(44) 3032-1818

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

Observacoes

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

Ass.:

Jgserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério dotalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

/isistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) uu E-mail: assistenciamedic linicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2619 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
Impresso por: joserlania Ramos Pazette 1de1 22/05/2025 11:02

Fagundes
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MVMBOCCHI
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo Data....: 22/05/2025 15:34

pm:gca‘xci\o.: 9181080 DATA: 22/05/2025 15:33

USUARIO....: MVMBOCCHI 12 VIA

ATENDIMENTO: 8946786 DT NASC: 18/03/2006 (19A 2M 5D)

CONVENTO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP 1

PACIENTE...: 661093 - ISAAC AGOSTINHO MUONDO

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

INTERNAGAO.: 22/05/2025 14:56 0 DIAS(S) INT 1 RL':/tIJrica do
édico

MEDICO.....: IVAN CESAR TANAKA KUSSANO SERVICO: CIRURGIA GERAL

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

CID: e oomt CIELB: w2

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QOAR7RA* PRESCRICAO MEDICA

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 C.C. DECADRON 4MG/ML, AMPOLA 2,5ML, (IM, 1FR 2,5ML EV  AGORA [22/05) M
EV) '
2 C.C. TRAMAL 50MG 1ML INJ 1 AMPOLA EV  AGORA ‘[22/05] : 33
Justificativa.: MPP
|-> SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML 1 FRASCO
SISTEMA FECHADO
3 C.C. PLAMET 10MG/2ML, AMP 2ML, (EV, IM) 1 AMPOLA EV AGORA [22/05] :33
|-> AGUA DESTILADA 10 ML INJ 1 AMPOLA !
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia DataHorarios
4 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA
"}/LC/\»M,O MANOEL VITOR MA;IE; BOCCHI
) CRM-PR: 4365
J6e 0
MM

SN



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 11

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MVMBOCCHI
Relatério de Prescrigéo / Evolugéo Data..... 22/05/2025 18:06

PRESCRICAO.: 9181317 DATA: 22/05/2025 18:03

USUARIO. ...: MVMBOCCHI 12 VIA

ATENDIMENTO: 8946786 DT NASC: 18/03/2006 (19A 2M 5D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 661093 - ISAAC AGOSTINHO MUONDO ‘

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: —

INTERNAGAO.: 22/05/2025 14:56 0 DIAS(S) INT Rubrica do
| Médico

MEDICO..... : IVAN CESAR TANAKA KUSSANO SERVICO: CIRURGIA GERAL

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

CID e v ewimn o} CICIO::: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
PACIENTE PROCURA ATENDIMENTO COM QUEIXA DE DOR NAS COSTAS, ASSOCIA A DOR LOMBAR A ESFORCO FisSICO
EXAUSTIVO HA 5 DIAS. NEGA TRAUMA. NEGA QUEIXAS URINARIAS. NEGA FEBRE. NEGA PERA DE FORGCA OU
FORMIGAMENTO (PARESTESIAS).

AO EXAME FISICO

DOR A PALPACAO DE MUSCULATURA PARAVERTEBRAL, AUSENCIA DE IRRADIACAO, LASEGUE NEGATIVO, GIORDANO
NEGATIVO, PATRICK NEGATIVO, FORCA E SENSIBILIDADE PRESERVADAS - SIMETRICAMENTE

DERMATOMOS E MIOTOMOS SEM ALTERAGOES

HD: LOMBALGIA MECANICA

CD: ANALGESIA, ATESTADO, ORIENTAGOES, RETORNO SE NECESSARIO

MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI
CRM-PR: 43656
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Mne:MARIA JOAO AGOSTINHO
Dt.Nasc:18/03/2006 Sx:M
Pront.:661093 D+:22/05/2025
INST.ADVENTISTA / COLEGIO ADVENTI
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