AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabely Souza Silva
N2 da Carteirinha: 11.1.8978
Instituicdo: FAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 03/02/2012 N2 da Guia: 28853

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/05/2025 11:00:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Direito, Cotovelo Direito
Descricao

Aluna relata que estava no intervalo, brincando de voleibol e ao pegar a bola, pisou nela e caiu da propria altura, batendo
o antebraco D e o cotovelo no chéo. Apresenta discreto edema no antebraco D, relata dor intensa no exame fisico,
Aplicado gelo local e realizado imobilizagdo do membro.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Camiiy Stefane (51) 9Y8991-2657
Quem prestou primeiros sccorros Data

Enfa Joserlania Pazette 28/05/2025

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de - (44) 3032-1818
Maringé Av. Independéncia 93 Zona 04 (44) 3220-6166
Observagoes

Encaminho para avaliacdo para avaliagao médica e conduta. Escolar ciente.

Ass.:

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:

s/ isist { y.r/arma (para prestadores) ou E-mail: a@ssis cinmadica@oling biste
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP}: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Bhips//sistemas. usn.o

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette 28/05/2025 11:33
Fagundes ldel 105
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Dados do Solicitante

|7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

14 - Nome do Contratado

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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LHIBANEZ
Relatorio de Prescricao / Evolucao Data..... 28/05/2025 13:23
PRESCRICAO.: 9191774 DATA: 28/05/2025 13:21
USUARIO....: LHIBANEZ 12 VIA
ATENDIMENTO: 8953504 DT NASC: 03/02/2012 (13A 3M 24D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 619533 - ISABELY SOUZA SILVA ]
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘
INTERNAGCAO.: 28/05/2025 12:54 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
MEDICO.....: LUCAS HENRIQUES IBANEZ SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CIDuuuvvunns CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE ACOMPANHADA DO PAI COM HISTORIA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HOJE JOGANDO BOLA, TRAUMA EM
BRACO DIREITO, CAIU COM MAO EXTENDIDA.

EFO: EM TALA DE PAPELAO, RETIRADA PARA AVALEDEMA +/4+, ADM LIMITADA PELA DOR, NEUROVASCULAR
PRESERVADO

CD: RX

*RQRQRﬂA* ” o PRESCRIGAO MEVDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM
1 RX MEM SUP ANTEBRACO
Justificativa.: direito 3
2 RX MEM SUP PUNHO:A P. - LAT. - OBLIQUAS ,,;‘1 7
Justificativa.: direita -

3 RX MEM SUP COTOVELO
Justificativa.: direito

VISITA HOSPITALAR

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Datg Hoira{lriois
4 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA
.‘\\\\
\ .
L) A 292 0
/\‘(,/t»ﬁka;/ s

& HENRIQUES IBANEZ
CRM-PR: 36239



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatorio de Prescrigéo / Evolugao Data..... 28/05/2025 14:00

PRESCRICAO.: 9191837 DATA: 28/05/2025 13:59

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 8953504 DT NASC: 03/02/2012 (13A 3M 24D)

CONVENTIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 619533 - ISABELY SOUZA SILVA

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

INTERNAGAO.: 28/05/2025 12:54 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: LUCAS HENRIQUES IBANEZ SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

CTD . v nisait CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

ALTA DA ORTOPEDIA

EVOLUGAO MEDICA
EM TEMPO:
AO RAIO-X: SEM EVIDENCIAS DE FRATURA OU LUXAQAO NO PRESENTE METODO.

CD: ANALGESIA
ORIENTO CUIDADOS E RETIRO TODAS AS DUVIDAS )
ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO EM PS/AMBULATORIO SE NECESSARIO

~ >

= B
e /"(_'\_/y,«\ or s L\:‘((L/

7“¥;~~_44AuiﬁjéiMUéLMACHADO

CRM-PR: 286.84



