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AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Eduarda Rodrigues Ramos
Ne da Carteirinha: 4.31.6337
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 23/06/2008 N2 da Guia: 14723

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

22/11/2023 09:52:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Desmaio 0Olho Direito, Olho Esquerdo, Cabeca
Descricao

Aluna desmaiou durante aula de educacéo fisica, reclamou de visao turva e dor de cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros Data

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 22/11/2023
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observagoes

Aluna foi atendida pelo coordenador disciplinar que fez atendimento de primeiros socorros. Foi feito contato com 0
responsavel.

Ass.:

Jader Ragazzi De Almeida Rodrigues

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%%%:ft:g,.%f@:ifs&éﬁmma%m‘&m&mﬁmwm (para prestadores) ou E-mail: %s;‘éﬁ’mméamwim@zs%énémmﬁvm%&@mm*g:g&w

(néo credenciados) com 0s seguintes dados:

Instituicao 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

Ao eee=! MNa Almaida A b

22/11/2023 10:55



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PMTNRODRIGUES
Relatario de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 22/11/2023 12:24
PRESCRICAC.: 7964075 DATA: 22/11/2023 12:19
USUARIO. ...: PMTNRODRIGUES 12 VIA
ATENDIMENTO: 8085054 DT NASC: 23/06/2008 (15A 4M 30D) o
CONVENIO. ..: IN3T.ADVENTISTA-IZP {
PACIENTE . . 406008 - MARTA EDUARDA RODRIGUES RAMOS
PESO. . : ALTURA: SUP. CORPOREA: N
INTERNAGCAO. . 22/11/2023 10:22 0 DIAS(S) INT i Rummado
‘Médico
MEDICO. ... .: TAO MAYnRA THAIS NAKANO RODRIGUES SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INTA.: - HBSM LEITO. COBERTURA :
CID. ......: :

DIAGNCSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAC DE R7&70:

EVOLU(}AO MEDICA

EM TEMPO

ECG EM RITMO SINUSAL, SEM SINAIS DE ISQUEMIA
HGT 90MG/DL

PACIENTE ASSINTOMATICA NO MOMENTO

PLANO TERAPEUTICO

- ORIENTO SOBRE QUADRO CLINICO E NECESSIDADE DE INGESTA ALIMENTAR

- RECEITA COM SINTOMATICOS

- ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO SE NECESSARIO

- ALTA HOSPITALAR

*QNOKRKNKA

ALTA
4 ALTA MELHORATDA

Qtd Umdade

PRESCRICAO MEDICA

SN Apl  Frequéncia ‘Data Horarios

"l

PLANTAO MAYARA THAYS NAKANO RODRIGUES
CRM-PR: 35946.
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MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia Emitido por: KBGENARO
Ficha de Triagem Em: 22/11/2023 11:10

Paciente: 406008 - MARIA EDUARDA RODRIGUES RA. Sexo: F Nasc.: 23/06/2008 (15a 4m 30d)

Dados do Atendimento
Atendimento: 8085054 Data/Hora: 22/11/2
Prestador: 6345 - PLANTAO MAYARA THAIS NAKANO RODRIGUES  Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL

Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 2 - CIRURGIA GERAL
Clinica
Admissao _—rr - n BT s B B
Primeiro atendimento? Sim | Nao X Retorno com a mesma queixa? Sim | Nao X

Queixa principal: RELATA 5 EPISODIOS DE SINCOPE HOJE, SEM SINTOMAS NO MOMENTO

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes:
Ulcera:

Hipertensao:

Z2 Z2 Z2 Z

Asma:
Outros: SAT 99% FR 22 DOR
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 103 x68 mmHG  Pulso: 79 bpm Temperatura: 36 °C

Oncologia i

Questionario

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

Ult. Menstruagao: Fumante? Sim | Nao X

N° de Partos: Dor? Sim | | Nao 7)7(}

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

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

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

Tratamento? Sim | | Nao X Qual?

Medicagoes:

Antecedentes Patolégicos:
Historico da Doenga:

Observagoes:



Sistema Secretaria Escolar
Educagio Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Bl

Adventista Ficha Cadastral / Matricula

Dados do Aluno o ‘ . g cula
Nome: Maria Eduarda Rodrigues Ramos (6337) Curso: 12 Ano - Ensino Médio Turma: EM1MA
Sexo: F Data Nascimento: 23/06/2008 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade: Maringa UF: PR Estado Civil: Solteiro

Endereco: Rua Adolfo Alves Ferreira, 393 Complemento:

Bairro: Vila Marumby Cidade: Maringa UF: PR CEP:87005-250
Cert. Nascimento:

Cert. Nascimento Livro: A-353 Cert. Nascimento Folha: 299

Cert. Nascimento Termo: 112035
Cert. Nascimento Cartério: 1° Servigo Registral 5° Tabelionato de Notas

Cert. Nascimento Cidade: Maringa Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: 16264323-1 O.Exp: ssp UF:PR  Data:17/08/2022 CPF:119713039-09 [INEP 123522658352
E-Mail: Cor/ Raga: Religiao: Evangélica

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne°:

Telefones: Residencial: 44 30472660 | Celular: 44997094090 |
Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pai . . . L L
CPF:768752459-49  Nome:Eduardo Henrique Ramos Naturalidade: Maringa - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 03/06/1971 Estado Civil: Casado Identidade: 50996670 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 09/09/1987

Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Rua Adolfo Alves Ferreira, 393

Complemento: Bairro: Vila Marumby Cidade: Maringa UF:PR CEP:87005-250
Cx. Postal: E-Mail: ramosehenrique@gmail.com Religido: Catolica

Telefones: Residencial: 44 30472660 | Celular: 44999765160 |

DadosdaMge = a0 0 ~ .
CPF:052976399-05  Nome:Janaina Rodrigues dos Santos Naturalidade: Maringa - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 09/11/1984 Estado Civil: Casado Identidade: 9064852-7  O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 23/06/2000

Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Adolfo Alves Ferreira, 393

Complemento: Bairro: Vila Marumby Cidade: Maringa UF:PR CEP:87005-250
Cx. Postal: E-Mail: janainasantos784@gmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Residencial: 44 30472660 | Celular: 44997094090 |

Daﬁﬂs do Res T g L L % ‘ . L ~ W
CPF:052976399-05  Nome:Janaina Rodrigues dos Santos Naturalidade: Maringa - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 09/11/1984 Estado Civil: Casado Identidade: 9064852-7  O. Exp: SSP UF: PR Data Emissao: 23/06/2000

Grau de Instrugédo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Adolfo Alves Ferreira, 393

Complemento: Bairro: Vila Marumby Cidade: Maringa UF:PR CEP:87005-250
Cx. Postal: E-Mail: janainasantos784@gmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Residencial: 44 30472660 | Celular: 44997094090 |

CPF: 052976399 05  Nome: Janalna Rodrlgues dos Santos Naturalidade: Maringa - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 09/11/1984 Estado Civil: Casado Identidade: 9064852-7  O. Exp: SSP UF: PR Data Emissé&o: 23/06/2000
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Endereco: Rua Adolfo Alves Ferreira, 393

Complemento: Bairro: Vila Marumby Cidade: Maringa UF:PR CEP:87005-250
Cx. Postal: E-Mail: janainasantos784@gmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Residencial: 44 30472660 | Celular: 44997094090 |

Deferimento

—
\

| Data: / /
[

] Deferido [ ] Indeferido

s lA.d‘nan.o IVl|chalel Gcir?nesn . Cassia de Sousa Barbosa Responsavel .



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA

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

{DADOS DO ATENDIMENTO)

Médico: PLANTAO MAYARA THAIS NAKANO RODRIGUE:! CRM :35946.

Data: 22/11/202310:22:52

Convénio:INST.ADVENTISTA-IAP Padrdao:COLEGIO ADVENTISTA ENFERMARIA
Cd Atendimento:8085054 Prontuario:406008

Origem:PRONTO SOCORRO HBSM

Cart. Conv.:4.31.6337
Usua. Atend: EMILENE THOMAZ DE ARRUDA

{PACIENTE / RESPONSAVEL]
Paciente:MARIA EDUARDA RODRIGUES RAMOS

Sexo:FEMININO Nascimento:23/06/2008 Idade: 15

E. Civil..SOLTEIRO Conjuge:

C.P.F: 11971303909 RG: O. Emissor:
Prof..MENOR

End.: RUA ADOLFO ALVES FERREIRA Numero: 393
Compl.: APTO 301 Bairro: VILA MARUMBY CEP: 87005250
Cidade: MARINGA UF: PR

Mae:JANAINA RODRIGUES DOS SANTOS
Fone:4497094090,4484020635

{RESPONSAVEL)

Responsavel: MARIA EDUARDA RODRIGUES RAMOS

C.P.F: 11971303909 RG: Prof:MENOR
End:ADOLFO ALVES FERREIRA 393

Compl:

Bairro:VILA MARUMBY

Fone: 97094090

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

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

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

2) Na opcao por internagdo em acomodagao particular,escolho para internagéo do(a) paciente a seguinte acomodagao:

3) Na qualidade de RESPONSAVEL e PRINCIPAL PAGADOR(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 salde ou
assisténcia médica, que mantenha contrato com o(a) paciente e HOSPITAL, AUTORIZO, desde ja o acesso da referida
empresa ao prontudrio do (a) paciente, sendo certo que ficarei isento(a) dos pagamentos parciais e complementares,
excegao feita aos que ndo estejam cobertos pelos respectivos planos de salde, permanecendo, assim, em vigor, todas
as demais clausulas e obrigagdes aqui assumidas. Nao obstante o aqui disposto, no caso de cancelamento ou
suspensdo da guia de internag&o, continuarei respondendo por todos os débitos decorrentes da internagao.
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MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : CFSILVA

Fatura Individual Em : 22/11/2023 20:52

Atendimento: 8085054 - MARIA EDUARDA RODRIGUES RAMOS Lote: 4481030 - INST.ADVENTISTA-IAP

Paciente..: MARIA EDUARDA RODRIGUES RAMOS
Convenio..: 10 - INST.ADVENTISTA-IAP

Medico/CRM: PLANTAO MAYARA THAIS NAKANO RODRIGUES / 35946. Guia......: 14723  Validade..: 22/11/2023
Carteira..: 4.31.6337 Validade.:31/12/2024
Titular...: MARIA EDUARDA RODRIGUES RAMOS : RUA ADOLFO ALVES FERREIRA

Procedimento: 10101039 CONSULTA HOSPITALAR EMERGENCIA/URGENCIA

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
MATERIAL HOSPITALAR 40,70 0,00 0,00 0,00 0,00 40,70
DIAGNOSE/TERAPIA 50,08 0,00 0,00 0,00 0,00 50,08
CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIM 80,01 0,00 0,00 0,00 0,00 80,01
Total da Conta: 170,79
MATERIAL HOSPITALAR
437 PRONTO SOCORRO - HBSM
S — O ‘ b _ Unid/Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
71022281 TIRA TESTE GLICEMIA ACCUCHECK ACTIVE UN 1% v 8,0000 8,00
438 PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM
Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
71006375 ELETRODO DESCARTAVEL MEDITRACE UN 10 3,2700 32,70
Total : 40,70
DIAGNOSE/TERAPIA
431 ELETRO CARDIOGRAMA ECG - HBSM
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario Vi Total
22/11/2023 40101010 ECG CONVENCIONAL DE ATE 12 DERIVAGOES EXAME 1 50,0800 50,08
HOSPITAL BOM SAMARITANO D - 00001 23876304000112 CLINICO
Total : 50,08
CONSULTAS MEDICAS / OUTROS PROCEDIMENTOS
437 PRONTO SOCORRO - HBSM
Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qude VlUnitario Vi Total
10101039 CONSULTA HOSPITALAR EMERGENCIA/URGENCIA UN 1 80,0100 80,01
MAYARA THAIS NAKANO RODRI - 035946 37065153851 CLINICO
Total : 80,01
Total Geral: 170,79



