AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia do Banho Oliveira
N2 da Carteirinna: 11.1.12783
Instituicao: FAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 10/01/2008 N¢ da Guia: 28527

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
19/05/2025 20:25:00 Campo Trillife

O que aconteceu Partes do corpo
Torcao M&o Esquerda, 2° Dedo Mao Esquerda
Descricao

Aluna relata que estava participando de uma prova de escorregar na lona no trillife e 0 2°dedo da mao E, entrou em um
buraco na lona, torcendo-0. Apresenta edema e equimose no local. Relata dor intensa. Aplicado gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Paola Oliveira Agostini (44) 99842-7119
Quem prestou primeiros socorros Data

Enf Gilberto 19/05/2025
Local de atendimento Endereco N2 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. Prepa de plantdo ciente.

Ass.: & ,WW 173402 « BINF

Joserlama Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
Bitper/fsistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: ass neiamedica@clinicaadventista.org. by
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 cu (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Joserlania Ramos Pazette 1del 19/05/2025 20:30
Fagundes '
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PFMSOHN
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Data..... 19/05/2025 22:51

PRESCRIGCAO.: 9175443 DATA: 19/05/2025 22:51

USUARIO. ...: PFMSOHN 12 VIA

ATENDIMENTO: 8942528 DT NASC: 10/01/2008 (17A 4M 9D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 660904 - JULIA DO BANHO OLIVEIRA

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

INTERNAGAO.: 19/05/2025 21:31 0 DIAS(S) INT Rﬁxmado
| édico

MEDICO.....: PEDRO FATTURI MORETZ SCHN SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

CTDvwos s ama CICLO., « & J

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*QOQA7RIK* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1 ‘
Justificativa.: TRAUMA
Obs.: AP + O

VN
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RO EATTURI MORETZ SOHN



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PFMSOHN
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 19/05/2025 23:39
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BIB: nmmes s $ CICLO..% /
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PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
PACINETE REFERE ENTORCE DO DEDO INDICADOR ESQUERDO , ONDE VEM APRESNETANDO DOR EDEMA

AO EXAME FISICO )
DOR A PALPAGAO E MOBILIZAGAO, EDEMA, SEMDESVIO ROTACIONAL , NEUROVASCULAR PRESERVADO

RX SEM SINAIS DE FRATURA
CD ORIENTACOES
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ATETADO

RETORNO SE NECESSARIO

e T 2 «Q (J()
~ I\ (;/(Q aReloL
PEDRO FATTURI MORETZ SOHN
RM-PR: 36954




ETIQUETA DE IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

TAXA DE SALA E RELATORIO DE ENFERMAGEM
URGENCIA E EMERGENCIA
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