AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nicole de Avila Rosa
N2 da Carteirinha: 11.4.198478
Instituicdo: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 19/04/2005 N¢ da Guia: 28471

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
18/05/2025 18:00:00 Campo trillife

O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Direito

Descricao

Aluna relata que estava participando de uma atividade no triliife e ao se deslocar de uma prova para outra pisou em um
buraco, torcendo o tornozelo D. Relata dor intensa no local. Apresenta edema e dificuldade de mobilidade. Aplicado gelo
local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Camily Souza (51) 98991-2657
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania 18/05/2025
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringd Av. Independéncia 93  Zona 04

Observacoes

Encaminho para avaliacdo médica e conduta, preceptora de plantao ciente.

Ass.:

Joserlania-R mos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detaihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette .
Fagundes ldel 18/05/2025 19:39
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Atendimento:

Registro / Nome:
£

- gﬁﬁm% Data de Nascimento:
ﬁgyi’%‘f*mﬁ?‘%& Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

8940881 Pedido: 3175906 Ac. Number:

NICOLE DE AVILA ROSA

19/04/2005 Idade: 20 anos, 0 més e 29 dias

18/05/2025 21:02
09:36
INST.ADVENTISTA-IAP

MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R.

Laudado: 21/05/2025

3978039 |

Sexo: F

RX - TORNOZELO DIREITO

- Estruturas osseas integras.

- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de 1



Atendimento: 8940881 Pedido: 3175906 Ac. Number: 3978038
Registro / Nome: NICOLE DE AVILA ROSA
{Ejﬁm wf Data de Nascimento: 19/04/2005 Idade: 20 anos, 0 més e 29 dias Sexo: F

;»1 m&m Pedido do Exame: 18/05/2025 21:02 Laudado: 21/05/2025
09:35
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R.

RX - PE DIREITO

- Estruturas ésseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de |



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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: MVMBOCCH

Relatério de Prescrigao / Evolugéo Data..... 18/05/2025 21:02
PRESCRIGAO.: 9173311 DATA: 18/05/2025 21:02
USUARIO. . ..: MVMBOCCHI 12 VIA
ATENDIMENTO: 894088? DT NASC: 19/04/2005 (20A OM 30D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 660820 - NICOLE DE AVILA ROSA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 18/05/2025 20:56 0 DIAS(S) INT Rﬁngado
eaico
MEDICO.....: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID e wwiss 23 CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QOANKRK1™

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade
1 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: dir
2 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1

TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: dir

PRESCRIGCAO MEDICA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

, @ OINESS

'MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI
CRM-PR: 43656



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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: MVMBOCCH]

Relatorio de Prescrigéo / Evolugéo Data..... 18/05/2025 21:32
PRESCRIGAO.: 9173324 DATA: 18/05/2025 21:12
USUARIO. ...: MVMBOCCHI 12 VIA
ATENDIMENTO: 8940881 DT NASC: 19/04/2005 (20A OM 30D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 660820 - NICOLE DE AVILA ROSA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘
INTERNACAO.: 18/05/2025 20:56 0 DIAS(S) INT Rubrica do

Meédico

MEDICO..... . MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID........t CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

ATIVIDADE FISICA HOJE
NEGA DEMAIS QUEIXAS NO MOMENTO DA CONSULTA
DOR EM REGIAO DE MALEOLO LATERAL

EF

NEUROLOGICO OK
VASCULAR OK

PELE INTEGRA

DOR EM MALEOLO LATERAL
ADM LIMITADA POR DOR

RX SEM SINAIS DE FRATURAS COM DESVIOS OU LUXAGOES
HD LESAO LIGAMENTAR DO TNZ

PLANO
ANALGESIA
IMOBILIZAGAO
ATESTADO MEDICO
RETORNO AMBULATORIAL
GELO LOCAL
A DISPOSIGAO

*QOANKKT*

VISITAHOSPITALAR  Qtd Unidade

3 CONSULTA HOSPITALAR o
EMERGENCIA/URGENCIA

EVOLUGCAO MEDICA
PACIENTE PROVENIENTE DO COLEGIO ADVENTISTA DEVIDO A DOR EM TORNOZELO APOS TRAUMA EM PRATICA DE

PRESCRICAO MEDICA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

| CD " (/( 566 -
/\/\ L— "

MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI
CRM-PR: 43656



