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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heloisa laremenco da Silva
N2 da Carteirinha: 11.4.10594
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 21/02/2002

Data da Ocorréncia Horario Local

09/11/2023 19:00:00 Escada

0 que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricao
Aluna relata que estava descendo a escadaria
sobre a mao esquerda. Relata que sentiu muita
equimose em 2° dedo

Testemunha da ocorréncia

Jenifer

molhada em direcdo a FAP, quando a me
dor no momento e edema sé apresento
da mao esquerda, relata dor na regiao e dificuldade para movimentar.

Ne da Guia: 14521

Atividade

Deslocamento interno

Partes do corpo

20 Dedo Mao Esquerda

sma escorregou e caiu sentada
u rapido. Apresenta edema e

Telefone

(47) 99260-8159

Quem prestou primeiros socorros Data
Gilberto Junior 10/11/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HBS - Hospital Bom Samaritano de 2 (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93 Zona 04 (44) 3220-6166
Observagoes
Encaminho para avaliagao ortopédica e conduta.
N
scarlanig/Ramos Pazetie Fagundes

Ass.

Para faturamento favor encaminhar esta guia de a
com cédigos e valores discriminados, relatoério
br/ama (para prestadores) ou

Ez%tggs;:{iﬁia’tema&asb”@rg,

/PR 173102 - ENF

\
\
Joserlania-Ramos Pazette Fagundes

utorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
E-mail: a%i%&mm%ame@§w@ez§§ﬁ§s:aam:&nﬁsmbm'gsn%w

(nao credenciados) com 0S seguintes dados:

Instituicdo Adventista 5

ul Brasileira d
Contato: (41) 3240-2919 ou (41
assistenciamedica@clinica

e Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

) 99895-0157
adventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



3578908

Atendimento: 8067089 Pedido: 2859073 Ac. Number:

gm( ) Data de Nascimento: (2)(1)/(())%)/20(:)02 Idade: 21 anos, 8 meses e 19 dias Sexo: F
, Pedido do Exame: 10/11/2023 15:35:00 Laudado: 13/11/2023
14:52:06
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - MAO ESQUERDA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608
Pagina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/IA Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatorio de Prescrigdo / Evolugao Data..... 10/11/2023 15:58

PRESCRIGAO.: 7935952 DATA: 10/11/2023 15:58

USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 8067089 DT NASC: 21/02/2002 (21A 8M 19D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP S

PACIENTE...: 618235 - HELOISA IAREMENCO DA SILVA \ :

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

INTERNACAO.: 10/11/2023 15:04 0 DIAS(S) INT | Rubricado
Meédico

MEDICO.....: LEONARDO ODEBRECHT SERVICO: CIRURGIA GERAL | Medo

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

CID....vo-- : CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*QNAR7NKRA* PRESCRIGAO MEDICA

e
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios E

e
2 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/JURGENCIA




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

DATA: 10/11/2023 15:34

PRESCRIGAO. :

7935889
USUARIO. ...: PLCGONCALVES
ATENDIMENTO: 8067089 DT NASC: 21/02/2002 (21A 8M 19D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE. ..: 618235 - HELOISA TAREMENCO DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 10/11/2023 15:04 0 DIAS(S) INT
MEDICO.....: LEONARDO ODEBRECHT SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID........ : CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGCAO DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA
TRAUMA 2°QDE
NEUROVASCULAR OK

SEM CREPITAGOES OU DEFORMIDADES
ADM COMPLETA

CD:
RX

*QNAR7NKRAO

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM
1~ RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: AP + PERFIL ZQDE _

RX |
EXAME REZILIZADO!
DATA { !
zm‘gz‘{l&mc’:
{TECNICO

THOR, A

. e

Qtd Unidade SN Apl

BLANTAO LUAN €ELSO/GONCALVES

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PLCGONCALVES
Data....: 10/11/2023 15:35

\ SN

\ Rubrica do

Dr. Luan Celse Ge
Ortopedia e Tra
Cirurgia da Coluna

CRMIPR: 31.517 | TEOT/A 107

CRM-PR: 31517

_Medico



HOSPITAL BOM SAMARIIANU DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Dados do Atendimento

Atendimento: 8067089 10/11/2023 15:04
Paciente: 618235 - HELOISA IAREMENCO DA SILVA
Prestador: 1863 - LEONARDO ODEBRECHT

Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM

Data/Hora:

Admisséo

Primeiro atendimento? Sim | Nio X

Queixa principal:

Doengas Cronlcas e Alerglas

Diabetes: N
Ulcera: N

Hipertensao: N

Z

Asma:

Outros: SAT: 98% FR 17 DOR 4

Alergias: NEGA

Smals V|ta|s

P.A.: 100 x 60 mmHG  Pulso: 90 bpm Temperatura:

Oncologla * 0 0 0N e

Questionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria?

Menarca: Bebe Alcool?
Ult. Menstruagao: Fumante?
N° de Partos: Dor?

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia?

Higiene Bucal: Boa Consultou o médico?
Cidade:
ot =N -
Tratamento? Sim | | Nao X Qual?
Medicagoes:

Antecedentes Patolégicos:
Histérico da Doenga:

Observagoes:

Retorno com a mesma queixa?
REFERE QUEDA COM TRAUMA EM MAO ESQ HA 1 DIA

Emitido por: JSROVERI
Em: 10/11/2023 15:11

{STlode

Baixa

Prioridade:
Sexo: F Nasc.: 21/02/2002 (21a 8m 19d)
Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL
Servigo: 2 - CIRURGIA GERAL

Sim |

e
NS il

U”’w’“ﬁ

7QDE

36 °C

Sim | | Nao [X|
sim | | Nao [X]
sim | | Nao [X]
sim | | Nao [X]
sim | | Nao [X|
Sim | | Nao [X]
UF Hospital: VERDE



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS CLINICOSI/CIRURGICOS
COM ASSUNGAO DE DIVIDA

{DADOS DO ATENDIMENTO)
Médico: LEONARDO ODEBRECHT

Data: 10/11/202315:04:20
Convénio:INST.ADVENTISTA-IAP

Cd Atendimento:8067089

Origem:PRONTO SOCORRO HBSM
Cart. Conv.:11.4.10594

CRM 26780
Padrio:COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA

Prontuario:618235

Usua. Atend: EMILENE THOMAZ DE ARRUDA

{PACIENTE / RESPONSAVEL]

Paciente: HELOISA IAREMENCO DA SILVA
Sexo:FEMININO
E. Civil..SOLTEIRO

C.P.F:13122442914
Prof.: OUTROS TRAB. DOS SERVICOS
End.: RUA GLEBA PAICANDU

Compl.: Bairro:

Cidade: IVATUBA
Mae:ANGELINA IAREMENCO DA SILVA
Fone:5547996935779

Nascimento:21/02/2002
Conjuge:

Idade: 21

RG:6945548 O. Emissor:SESP

Numero: 93
CEP: 87130000
UF: PR

{RESPONSAVEL)

Responsavel: HELOISA IAREMENCO DA SILVA
RG: 6945548

C.P.F:13122442914

End:RUA GLEBA PAICANDU 93
Compl:

Bairro:

Fone:996935779

Prof: OUTROS TRAB. DOS SERVICOS

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 - Parand, 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 hipétese de internagao para parto normal ou
cirdrgico, a responsabilidade ora assumida abrange a paciente e os(s) recém nascido(s).

2) Na opgao por internagéo em acomodagao particular,escolho

3) Na qualidade de RESPONSAVEL e PRINCIPAL PAGAD

para internagao do(a) paciente a seguinte acomodagao:

OR(A), efetuarei os 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 se fizer necessario ao atendimento do(a) paciente supra mencionado(a).

4) Havendo apresentagao de GUIA DE INTERNAGAO, ou equivalente, emitido por empresa de seguro saude ou

assisténcia médica, que mantenha contrato com o(a) paciente e HOS

PITAL, AUTORIZO, desde ja o acesso da referida

empresa ao prontuario do (a) paciente, sendo certo que ficarei isento(a) dos pagamentos parciais € complementares,

excecdo feita aos que nao estejam cobertos pe
as demais clausulas e obrigagdes aqui assumida

los respectivos planos de saude, permanecendo, assim, em vigor, todas
s. N&o obstante o aqui disposto, no caso de cancelamento ou

suspensdo da guia de internag&o, continuarei respondendo por todos 0s débitos decorrentes da internagao.



