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AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Caroline Novakowski Halles
Ne da Carteirinha: 11.4.1648
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 08/02/2003 N¢ da Guia: 14672

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

Brinquedos recreativos (Ex.: cama

elastica) Brinquedo Surf no parque de Diversoes

15/11/2023 17:00:00
0 que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) M3o Direita, Mao Esquerda

Descricao

Aluna refere estar no brinquedo surf, quando a mesma prendeu 0s pulsos entre dois ferros. Relata que sentiu muita dor
no momento e vermelhiddo. Apresenta leve hematoma e edema no pulso esquerdo. Relata muita dor na regizgo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

|sabella Alves (44) 99740-3133
Quem prestou primeiros socorros Data

Caroline 16/11/2023

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

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

Encaminho para avaliacdo médica.

jpsaflahia Ramo e Fagundes
GOREN-AR 178102 - ENF

Ass.:

Joserlania Ramos pazette Fagundes

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:

h‘ttg:@ﬁzi!ﬁiﬁtamas*usbz(}rg“br!ama (para prestadores) ou E-mail: &ﬁﬁ%ﬁt&ﬁ&:%ﬁmadid:a@&ﬁiﬁi&ﬁ@iﬁ\{@ﬂﬁg?aXQ?’@;%}S
(nao credenciados) com 0s seguintes dados:

Instituicdo 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



8078388 Pedido: 2863631 Ac. Number: 3584777
CAROLINE NOVAKOWSKI HALLES

Atendimento:

Registro / Nome:

7 om/( ) ; - 08/02/2003 [dade: 20 anos, 9 meses e 9 dias  Sexo: F
o 3 tr Data de Nascimento: ,.04.00
Pedido do Exame: 18/11/2023 16:44:00 Laudado: 24/11/2023

10:58:01
Convénio: lNST.ADVENTISTA-]AP

PLANTAO SAMUEL MACHADO

Meédico Solicitante:

RX - PUNHO DIREITO

- Estruturas 6sseas de aspecto preservado.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragoes.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO

Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data....:

PRESCRIGAO.: 7954840 DATA: 18/11/2023 16:55

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 8078388 DT NASC: 08/02/2003 (20A 9M 10D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP ~‘ ——— ]
PACIENTE...: 618839 - CAROLINE NOVAKOWSKI HALLES \ |
PESO.......:  ALTURA:  SUP. CORPOREA: I—
INTERNAGCAO.: 18/11/2023 16:06 C DIAS(S) INT - Rubrica do

‘ Médico
MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CLINICA MEDICA e MR
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
@411 T RPN . CTCLO: w5
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

RX SEM SINAIS DE FRATURA OU LUXAGAO

PT
ANALGESIA
GELO
ORIENTAGOES
RETORNO S/N
ALTA

A DISPOSIGAO

PLANTAO SAMUEL MACHADO
/ 286.84



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO

Relatorio de Prescrigéo / Evolugé@o Data..... 18/11/2023 16:44

PR NSRS~ e S i e

-

PRESCRIGAO. : 7954819 DATA: 18/11/2023 16:41

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VI A
ATENDIMENTO: 8078388 DT NASC: 08/02/2003 (20A M 10D)
CONVENIO. . .: INST .ADVENTISTA-IAP |
PACIENTE...: 618839 - CAROLINE NOVAKOWSKI HALLES “ ‘
PESO......- : ALTURA: SUP. CORPOREA: |
INTERNAGAO.: 18/11/2023 16:06 0 DIAS(S) INT \ Rubrica do “
\ Médico
MEDICO. . ... . RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CLINICA MEDICA D
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
BT Dl s g wmrs § EICLO. ¢
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA
TRAUMA COMPRESSIVO EM PUNHO BILATERAL ENQUANTO ANDAVA EM BRINQUEDO DE PARQUE DE DIVERSOES HA 3

DIAS

PELE INTEGRA

EDEMA DISCRETO BILATERAL

ADM E FM PRESERVADA E LEVEMENTE DOLORORSA
NEUROVAS PRESERVADO

PT
RX

I S e

*;; a 712 QQ* PRESCRIGAO MEDICA

EXf\iMiES DE E#)IAGQ_OST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
7 RX MEM SUP PUNHO:A.P. - LAT. - OBLIQUAS 2 ‘ _—
Justificativa.: BILATERAL

VISITA HOSPITALAR Qid Unidade SN Ap

2 CONSULTA HOSPITALAR o
EMERGENCIA/JURGENCIA ;

Frequéncia Data Horarios
B il L

p C AL L i |
R el e % & 1442 gl .

| St At .
!‘ I
zf,},é.TAJ’f f

~

?Ho:«.p.ﬂmz,.:ﬁ e
TECNICO__ g

3 g F ﬂ.

e
preNSE




rUOr AL DUV OAIVIAMIT I AINY DT WVIARIINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Emitido por: JSROVERI
Em: 18/11/2023 16:11

Dados do Atendjmgntg

Atendimento: 8078388 Data/Hora: 18/11/2023 16:06 Prioridade: Baixa
Paciente: 618839 - CAROLINE NOVAKOWSKI HALLES Sexo: F Nasc.: 08/02/2003 (20a 9m 10d)
Prestador: 6727 - RAFAEL HOBOLD HIDALGO Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL
Origem: 98 - PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM Servigo: 1- CLINICA MEDICA
Clinica e e T e il B T SRS SR MA
Admissao - sy
Primeiro atendimento? Sim | | Nio X Retorno com a mesma queixa? Sim | Nao X

Queixa principal: REFERE TRAUMA EM PUNHO ESQ E DIR HA 3 DIAS
Doengas Croénicas e Alergias
Diabetes:
Ulcera:

Hipertensao:

2 Z2 2 £

Asma:

Outros: SAT: 99% FR 17 DOR 3
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.. 150 x 90 mmHG  Pulso: 109 bpm  Temperatura: 36 °C

Oncologia

Questionario

‘X‘

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria?  Sim | | Nao 3
Menarca: Bebe Alcool? Sim | | Nao X

Ult. Menstruagao: Fumante? Sim || Nao X]

N° de Partos: Dor? Sim | | Nao X

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim | Ndo X

Higiene Bucal: Boa Consultou 0 médico? Sim | Nao X

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

Tratamento? Sim | | Nao X | Qual?

Medicagoes:

Antecedentes Patolégicos:
Histérico da Doencga:

Observagoes:



r HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA ‘

[ TERMO DE RESPONSAB'LIDADE E AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS CLINICOS/CIRURGICOS

COM ASSUNGAO DE DIVIDA

07
{DADOS DO ATENDIMENTO}

Médico: RAFAEL HOBOLD HIDALGO CRM 43100

Data: 18/11/202316:06:01

Convénio:|NST.ADVENT|STA—IAP Padrao:COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA

Cd Atendimento:8078388 Prontuario:618839

Origem:PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM

Cart. Conv..1141648
Usua. Atend: MARIA CLAUDINA DUARTE DE OLIVEIRA

{PACIENTE / RESPONSAVEL]

Paciente: CAROLINE NOVAKOW SKI HALLES
Sexo:FEMININO Nascimento:08/02/2003 |dade: 20
E. Civil..SOLTEIRO Conjuge:

C.P.F 04419884070 RG: O. Emissor:

Prof. OUTROS TRAB. DOS SERVICOS

End.: RUA GLEBA PAICANDU Ndamero: 80
Compl.: Bairro: CEP: 87130000
Cidade: IVATUBA UF: PR

Mae: SEILA NOVAKOW SKI HALLES

Fone:

{RESPONSAVEL]

Responsavel:CAROLlNE NOVAKOWSKI HALLES

C.P.F 04419884070 RG: Prof: OUTROS TRAB. DOS SERVICOS
End:RUA GLEBA PAICANDU 80

Compl:

Bairro:

Fone:99153656

O(A) responsavel / paciente acima qualificado(a) declara a, HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA,
CNPJ/MF No 023.876.304/0001-1%, localizada no(a) AV INDEPENDENCIA 93 ,ZONA 04, na cidade de

Maringa - Parana, Fone:(44) 30321818, CEP:87015020 , daqui por diante designado simplesmente HOSPITAL,
o seguinte:

1) Assumo total responsabilidade por todas as despesas decorrentes da internagao do(a) paciente acima qualificado(a),
durante todo o periodo de internagao, até a sua saida do hospital. Na hipotese de internagao para parto normal ou
cirurgico, a responsabilidade ora assumida abrange a paciente e os(s) recém nascido(s).

2) Na opgao por internagaéo em acomodagao particular,escolho para internagao do(a) paciente a seguinte acomodagao:

3) Na qualidade de RESPONSAVEL e PRINCIPAL PAGADOR(A), efetuarei 0s pagamentos parciais e complementares
que vierem a ser exigidos, para efeito das despesas hospitalares, medicamentos, materiais de consumo, exames,
diarias e tudo o mais que sé fizer necessario ao atendimento do(a) paciente supra mencionado(a).

4) Havendo apresentagao de GUIADE INTERNAGAO, ou equivalente, emitido por empresa de seguro saude ou
assisténcia médica, que mantenha contrato com o(a) paciente & HOSPITAL, AUTORIZO, desde ja o acesso da referida
empresa ao prontudrio do (a) paciente, sendo certo que ficarei isento(a) dos pagamentos parciais complementares,
excegao feita aos que nao estejam cobertos pelos respectivos planos de saude, permanecendo, assim, em vigor, todas
as demais clausulas e obrigagdes aqui assumidas. N&o obstante 0 aqui disposto, no caso de cancelamento ou
suspensdo da guia de internacao, continuarei respondendo por todos os débitos decorrentes da internagao.



- Assisténcia Médica Adventista
aMa o omercial Q

Pode sim.

IR ERATE A e
10001 W
HOJE

Bom Dia, Tudo bem?

Poderia me auxiliar novamente estamos com uma conta gue passou apenas alguns
dias do prazo de envio, poderiamos encaminhar na préxima remessa ?

Caroline Novakowski Halles - 18/11/2023 1700 &

Agradecemos sua mensagem. N3o estamos disponiveis no momenta, Mas
responderemos assim que possivel. o

Bom dia Diego. g7

Pode sim. 5.4z

il




