AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitor Baiak Lima
N¢ da Carteirinha: 3.26.8741
Instituicdo: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento: 19/11/2008 N2 da Guia: 5199

Data da Ocorréncia @ Horario Local : Atividade

11/063/2022 11:45:00 : Gindsio - Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Mao Direita, Mao Esgquerda

Descricao

Aluno estava jogando basquete e virou o dedo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Everton Bigaisk {(41) 3028-5430
Luciana Franco (41) 3028-5430
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eirell Av. Republica Argentina 4650 Novo Mundo {41) 3052-5600
Observacdes

Colocamos gelo no local

Ass.:

/ Helfon Patrick Fagundes

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN}CA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. {Conforme dados abaixo)

InstituicBo Adventista Sul Brasileira de SalGde / CNP}: 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Helton Patrick Fagundes ‘ ldel 11/03/2022 11:51



Hospital Novo Mundo Ltda

Conta do Paciente

Emissdo :

ISR 330 pag :

13/05/2022
1

Atendimento: 1011976
Paciente: 241408
Profissional: 42669
. Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA -.AMA
Guia/Liberagdo : 6032

Emergéncia
VITOR BAIAK LIMA

CAROLINA RIZZO SAGGIORO

Matricula :0

CcIp: S600 CONTUSAO DE DEDOS S/LESAO DA UNHA

Data Atendimento: 11/03/2022 12:06
Data Alta: 11/03/2022

12:06

Servigos Hospitalares

Qtde Valor Total
60023384 SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS 1 42,30
Total Servigos: 1 42,30
Radiologia Qtde Valor Total
40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 36,51
Total Radiologia: 1 36,51
Honorérios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divis#o Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
IMOBILIZACOES NAQ GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 30711010
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisdo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven O Cirurgiao 1 10,00
Total de Honorérios : 2 85,00
Produtos Cédigo Data Un. Qtde ValorUnit. ValorTotal
Consumido através do : Pronto Atendimento
ESPARADRAPO 10 X 4,5 BRANCO - 70799172 11/03/2022 cM 20,00 0.15 3,00
TALA DE ALUMINIO 16X180CM - 79920500 11/03/2022 UN 1,00 4,78 4,78
Medicamentos.: 0,00 Descartdveis.: 7,78
Préteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo: 7,78
Medicamentos.: 0.00 Descartédveis.: 7,78
Préteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total Geral de Produtos: 7,78
Total do Hospital: 171,59

Total da Conta:

171,59



| Nr Atendimento: 1011976

' Prontuério: 241408
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba- PR CN.PJ(M.F): 77.576.668/0001-06 Data.....  11/03/2022 Hora: 12:06
HGSPITAL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
- Médico:r 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente ) :
Data Nasc.: 19/11/2008 Idade: 13

. Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexor Masculino

Profissio....... MENOR CPF: 007.554.319-28 Doc: 142757249 RG

Endereco......:. Rua CORONEL LUIZ JOSE DOS SANTOS - de 2931/ Nro.: 3517 Bairro: Xaxim/

CePariaaraeennenees 81710420 Fone Res.: 41984520617 Cidade; CURITIBA UF: PR

Dados do Responsivel

Nome Resp...:. CLEVERSON Data Nasc.:

Profissio......: CPF: Doc.:
¢ Enderego ... Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
. Grau de Parentesco: PAI Nao

Dados do Convénio

Convénig....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:

Matricula....: 0 Validade: 31/12/2022 DMA:

Céd. Usudrio: Validagiio: Num. Dependentes:0
Empresa.......: Nome Titular: O MSM
.~ Num. Guia...: 6032 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: PATRICIAM

Historia Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescricdo- Evolucio
CIDun: S600 CONTUSAO DE DEDOS S/LESAO DA UNHA ‘

© Diagnoéstico:  lesao ligamentar do 4 dedo esquerdo

. Procedimento: tala de aluminio

| Exame Solicitado:  raiox de mao esquerda ap+perfil do 4 +obl

¢ paciente relata trauma em basquete hoje com dor em 4 dedo da mao esquerda
nega

| nega

| nega

| orientagio
alivium
retorno em 1 semana.

3, Caroh
et CRM 42669

Assinatiira do Médico




Nr Ate
ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO | Prontu
Y y Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 | Emergé
N CEP: 81050-001 Curitiba - PR C.N.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06 | Data....:
HGSP!TAL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv...:
11! Médico:
Dados do Paciente - k
Nome............ VITOR BAIAK LIMA Data Nasc.: 19/11/2008
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA
Profissio......: MENOR CPF: 007.554.319-28 Doc: 142757249
Enderego....... Rua CORONEL LUIZ JOSE DOS SANTOS - de 2931/ Nro.: 3517
Cepucersrareecennes. 81710420 Fone Res.: 41984520617 Cidade: CURITIBA
Dados do Resnonsavel
Nome Resp...:. CLEVERSON Data Nasc.:
Profisséo......: CPF: Doc.:
' Endere¢o .....: Nro.:
Cep Resp.n....: Fone Resp.: Cidade:
Grau de Parentesco: PAI : Nao
Dados do Convénio
| Convénio.....:. 410 [INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
| Matricula.....: 0 Validade: 31/12/2022
’ Céd. Usudrio: Validagio:
Empresa.......: Nome Titular
Num. Guia...: 6032 Hora Cons.: 00:00

ndimento: 1011976
ario: 241408
ncia
11/03/2022 Hora: 12:06
INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
42669 CAROUNA RIZZO SAGGIO
fdade: 13
Sexo: Masculino
RG
Bairro: Xaxin/
UF: PR
Bairro:
UF:
Plano:
DMA:
Num. Dependentes:0
r: O MSM

Usudrio: PATRICIAM

Laudo Radiolégico

| Exame Solicitado: raiox de mao esquerda ap+perfil do 4 +obl

Laudo Radiol6gico:  sem fratura

o

op



PRONTO ATENDIMENTO - SAIDA DE SALA

L5 BRI

DATA: A |Nomevopacente.. U] Vv L. 1w (ﬁz /i /V?.;} s
7/ 03 |mepico: W [convenio: VY PRONTUARIO: LTTNTN
Codigo Quantidade Materiais Utilizados Cédigo Quantidade Materiais Utilizados
10 Agulha desc. 13X4,5 328 Scalp Venoso 21G
3151 Agulha desc. 25X12 330 Scalp Venoso 25G
11 Agulha desc. 25X6 331 Scalp Venoso 27G
13 Agulha desc. 25X8 2578 Seringa Descartdvel 01ml
12 Agulha desc.25X7 334 Seringa Descartavel 03ml
14 Aguiha desc.30X7 335 Seringa Descartdvel 05ml
15 Agulha desc.40X12 336 Seringa Descartavel 10ml
20 —m |Alcool 70% 337 Seringa Descartavel 20ml
30 Atadura de Algodao 8cm 2551 Tala de Aluminio 12X18
2121 Atadura de Algod3o 10cm 382 Tala de Aluminioc 12X25
33 Atadura de Algoddo 15cm 383 § s\ Tala de Aluminio 16X18
34 Atadura de Algoddo 20cm 2670 Tala de Aluminio 16X25
36 Atadura de Crepe 06cm 2791 Tala de Aluminio 19X18
37 Atadura de Crepe 08cm 2550 Tala de Aluminio 19X25
38 Atadura de Crepe 10cm 387 Tampa para Cateter
39 Atadura de Crepe 12cm 402 Tipdia de Lona Azul P
40 Atadura de Crepe 15cm 393 Tipdia Descartdvel Branca P
41 Atadura de Crepe 20cm 400 Tipdia Descartavel Branca M
42 Atadura de Gesso 08cm 401 Tipdia Descartdvel Branca G
43 Atadura de Gesso 10cm
45 Atadura de Gesso 15cm
46 Atadura de Gesso 20cm
588 Chumaco 15x30
3379 Clorexidina 2% Degermante 100m Medicamentos Utilizados
3113 Clorexidina alcodlica 0,5% 100mi 450 Agua destilada 10mL - Injetave!
126 Compressa Cirurgica 7,56X7,5 Estéril -] 3s39 Alivium 100mg gotas
1933 Curativo redondo 3236 Antak (Ranitidina) 25mg/mi - ampola 2ml!
474 Dersani 100m! —topico 457 Betametasonal mi (Diprospan) - Injetdvel
140 Dreno de Penrose 1 3045 Bromoprida 10mg - Injetavel
141 Drenc de Penrose 2 508 Butil Escopolamina Comp (Buscopam)- Inj
142 Dreno de Penrose 3 467 Cetoprofeno 100mg (Profenid) - Injetavel
154 i~ Equipo macrogotas 2398 Clonidin 150mg injetavel — iml
160 L7 «m  |Esparadrapo 3638 Dexametasona 4mg/mL (Decadron) - Inj
247 Fio Mononylon 2-0 (12157} 2305 Diclofenaco Sédico 25mg/mL {Voltaren) Inj
253 Fio Mononylon 3-0 {11717} 486 Dipirona 1g {Novalgina) - Injetavel
254 Fio Mononylon 4-0 (145027 490 Etilefrina 10mg/mL (Efortil) - injetdvel
256 Fio Mononylon 5-0 (13501T 501 Glicose 50% - Injetavel
436 Fio Vicryl 2-0 (J317H) = 1714 L Insulina NPH
724 Fio Vicryl 3-0 (J183G) = 510 Ut insulina regular
242 Fita Micropore 25x10 518 _mi Lidocaina 10% Spray (Xylestesin)
243 Fita Micropore 50x10 517 & Lidocaina 2% gel (Xylestesin} - Tépico
2 Insyte Cateter 14G 514 ____mi tidocaina 2% S/V (Xylestesin) - injetavel 20mg/m!
3 Insyte Cateter 16G 821 ___mi Lidocaina 2% C/V esteril {Xylestesin) inj20mg/mi
4 Insyte Cateter 18G 521 Metoclopramida 10mg/2mL (Plasil} - Inj
5 Insyte Cateter 20G 3114 ____mi Povidine degermante
6 Insyte Cateter 22G 2488 ___ml Povidine topico
7 insyte Cateter 24G 2534 Soro Fisiologico 0,9% 1000mL
216 Lamina de Bisturi N211 2535 Soro Fisiolégico 0,9% 100mL
217 LAmina de Bisturi N215 558 Soro Fisioldgico 0,9% 250mL
218 Lamina de Bisturi N224 2540 Soro Fisioldgico 0,9% 500mL
3207 [ Luva de procedimento P 379 Soro Glicosado 5% 500mL
227 Luva de procedimento M 3406 Triancil 20mg injetavel — 1ml
3171 Luva Estéril N2 6,5
223 Luva Estéril N2 7-0
224 Luva Estéril N2 7-5
225 Luva Estéril N2 8-0 CONTROLE ESPECIAL
226 Luva Estéril N28-5 478 Diazepam 10 mg 2ml (Valiumj - injetavel -
1162 Malha Tubular 06cm 3378 Midazolam 5ml {(Dormonid) - Injetavel
232 Malha Tubular 08cm 524 Midazolam 15mg (Bormonid) - Injetdvel
3714 Malha Tubular 10cm 526 Morfina Img/ml com 2mi {Dimorf) - Inj
234 Malha Tubular 12cm 2341 Morfina 0,2mg/ml — 1ml injetavel
3715 Malha Tubular 15cm 543 Tramadol 50mg/ml - 2mi
3716 Malha Tubular 20cm
287 Polifix 2 vias




Equipamentos Gases

Aspirador Portatil v Ar-comprimido

Cardioversor/ Desfibrilador Oxigénio

. ol

Monitor cardiaco

v

_|Oximetro digital

g
s

Serra de gesso elétrica T T

14

i) ANOTACAO] EVOLUCAO DE ENFERMAGEN_

) sala de procedimento

' sala de gesso

) sala de curativo

*} sala de observacdo

) sa a ce inalacdo

Avalza;ao do estado ggral do‘ acaente

: 'Queixa u relato do | pac ’nte

(s 0(( {pene
(1 ' ‘

[Procedimentos realizados:

v

Orientacdes Ré‘péS‘Sa'das:

[Enfermagem responsavel/ assinatura:

COREN PR (carimbo):

EVOLUCAO MEDICA REFERENTE A ALTA

AVALIACAQO FINAL

HORARIODAALTAMEDICA: _____ /___ h

" CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabella Caroline de Lima
N¢ da Carteirinha: 3.26.8991
Instituicdo: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento: 20/04/2012 N2 da Guia: 6098

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

10/05/2022 09:42:00  Patio - Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Mao Direita

Descricdo

A aluna estava sentada e uma colega sentou em cima no qual inchou e roxeou a méo da aluna causando dor.

Testemunha da ocorréncia - Telefone
Helton Fagundes {(44) 99958-8443
Quem prestou primeiros socorros - Data
Marcela Oliveira © 10/05/2022
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli Av. Replblica Argentina 4650 Novo Mundo (41) 3052-5600
Observacdes
Foi colocado gelo para minimizar a dor... f\

!

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNjCA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. {Conforme dados abaixo)

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

Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone {41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Helton Patrick Fagundes 1del 10/05/2022 09:51



Total da Conta:

=
Hospital Novo Mundo Ltda Emissdo : 13/05/2022
Conte do Paciente Pag : 1
‘Atendimento: 1022465 Emergéncia Data Atendimento: 10/05/2022 10:31
Paciente: 310676 ISABELLA CAROLINE DE LIMA Data Alta: 10/05/2022 10:31
Profissional: 42669 CARQOLINA RIZZO SAGGIORO
Convénio: INSTITUICAOC ADVENTISTA - AMA Matricula :
Guia/Liberagédo : 0 CID: S60 TRAUM SUPERF DO PUNHO E DA MAO
Servigos Hospitalares Qtde Valor Total
60023384 SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS 1 42,30
Total Servigos: 1 42,30
Radiologia Qtde Valor Total
40803120 RX MAC OU QUIRODACTILO 2 73,02
Total Radiologia: 2 73,02
Honorarios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisdo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZ0O SAGGIQORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
IMOBILIZACOES NAO GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 30711010
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divis#io Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZ0O SAGGIORCG Nao Cobrado 0 Cirurgiao 1 10,00
Total de Honorédrios : 2 85,00
Produtos Cédigo Data Un. Qtde ValorUnit. ValoxTotal
Consumido através do : Pronto Atendimento
ESPARADRAPO 10 X 4,5 BRANCO - 70799172 10/05/2022 M 20,00 0.15 3.00
TALA DE ALUMINIO 16X180CM - 79920500 10/05/2022 UN 1,00 4,78 4,78
Medicamentos.: 0,00 Descartédveis.: 7,78
Préteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo: 7,78
Medicamentos. : 0.00 Descartéveis.: 7,78
Préoteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total Geral de Produtos: 7,78
Total do Hospital: 123,10

208,10



Nr Atendimento: 1022465
Prontudrio: 310676
’% ) Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 = Emergéncia
%'%o CEP: 81050-001 Curitiba-PR ~ C.N.P.J(M.F): 77.576.668/0001-06 | Data.... 10/05/2022 Hora: 10:31
HOSP!TAL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
i KDY Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO

Dados do Paciente

Nome..cueenoeee: ISABELLA CAROLINE DE LIMA Data Nasc.: 20/04/2012 Idade: 10

Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
. Profissio....... ESTUDANTE MENOR CPF: 148.082.139-07 Doc: 148383510 RG

Enderego....... RUA LUCIANO PIUZZI Nro.; 620 Bairro: PINHEIRINHO

CePurcvnsinerensst Fone Res.: 41 Cidade: CURITIBA UF: PR

Dados do Responsavel

Nome Resp.... SOLANGE Data Nasc.:

Profissio......: CPF: Doc.:

Endereco .....: Nro.: Bairro:

Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:

Grau de Parentesco: MAE Nao

- Dados do Convénio

Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:

Matricula.....: Validade: DMA:

Céd. Usudrio: Validacfo: Num. Dependentes:

Empresa....... H Nome Titular: 0

Num. Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: BIANCALB

Historia Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescri¢io- Evolugio

CID.cewnens 860 TRAUM SUPERF DO PUNHO E DA MAO
Diagnéstico:  FRATURA DE FP DO 4 DDO ESQUERDO.
Procedimento: TALA DE ALUMINIO

Exame Solicitado: RX DE MAO ESQUERDA AP+ O +P

TRAUMA EM MAO ESQUERDA HA 2 DIAS.

ORIENTACAO +
ALIVIUM
ATESTADO DE 02 DIAS

Assinatura do Médico




Nr Atendimento: 1022465
ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO | Prontuério: 310676
‘% § Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 | Emergéncia
g CEP: 81050-001 Curitiba - PR CN.P.J(M.F): 77.576.668/0001-06 | Data...: 10/05/2022 Hora: 10:31
HUSP!TA!- E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
v Médico: 42669  CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente )
Nome............ : ISABELLA CAROLINE DE LIMA Data Nasc.: 20/04/2012 Idade: 10
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio....... ESTUDANTE MENOR CPF: 148.082.139-07 Doc: 148383510 RG
Enderecgo....... RUA LUCIANO PIUZZI Nro.: 620 Bairro: PINHEIRINHO
CePuceceoriosaasst Fone Res.: 41 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsivel
Nome Resp...: SOLANGE Data Nasc.:
Profissio......: CPF: Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao
Dados do Convénio
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacéo: Num. Dependentes:

Empresa.......:

Num. Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00

Nome Titular: 0
Usudrio: BIANCALB

Laudo Radiolégico

Exame Solicitado: RX DE MAO ESQUERDA AP+ 0O +P

Laudo Radiol6gico: FRATURA DE FP DO 4 DEDO ESQUERDO

Assinatura do Médico
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I8

PRONTO ATENDIMENTO - SAIDA DE SALA

DATA: nomepopacieNTe: Joa e 800 ~Wosolimoe \de duwng
iD[ 52X MEDICOS [\ §4 75 ) CONVENIO: [\ b4 A PRONTUARIO:
Cédigo Quantidade Materiais Utilizados Cadigo Quantidade Materiais Utilizados
10 Agulha desc. 13X4,5 328 Scalp Venoso 21G
3151 Agulha desc. 25X12 330 Scalp Venoso 25G
11 Agulha desc. 25X6 331 Scalp Venoso 27G
13 Agulha desc. 25X8 2578 Seringa Descartdvel 01ml
12 Agulha desc.25X7 334 Seringa Descartave| 03mi
14 Agulha desc.30X7 335 Seringa Descartdvel 05ml
15 Agulha desc.40X12 336 Seringa Descartavel 10ml
20 ___m_ |Alcool 70% 337 Seringa Descartavel 20ml
30 Atadura de Algoddo 8cm 2551 Tala de Aluminio 12X18
2121 Atadura de Algod3o 10cm 382 , Tala de Aluminio 12X25
33 Atadura de Algoddo 15cm 383 A Tala de Aluminio 16X18
34 Atadura de Algoddo 20cm 2670 | {3 Casn.  |Tala de Aluminio 16X25
36 Atadura de Crepe 06cm 2791 Tala de Aluminio 19X18
37 Atadura de Crepe 08cm 2550 Tala de Aluminio 19X25
38 Atadura de Crepe 10cm 387 Tampa para Cateter
33 Atadura de Crepe 12cm 402 Tip6ia de Lona Azul P
40 Atadura de Crepe 15cm 399 Tipdia Descartavel Branca P
41 Atadura de Crepe 20cm 400 Tipdia Descartavel Branca M
42 Atadura de Gesso 08cm 401 Tipdia Descartavel Branca G
43 Atadura de Gesso 10cm
45 Atadura de Gesso 15cm
46 Atadura de Gesso 20cm
588 Chumaco 15x30
3379 Clorexidina 2% Degermante 100ml Medicamentos Utilizados
3113 Clorexidina alcodlica 0,5% 100ml 450 Agua destilada 10mL - Injetavel
126 Compressa Cirtirgica 7,5X7,5 Estéril -] 3689 Alivium 100mg gotas
1933 Curativo redondo 3236 Antak (Ranitidina) 25mg/mi - ampola 2ml
474 Dersani 100ml — topico 457 Betametasonal ml {Diprospan) - Injetavel
140 Dreno de Penrose 1 3045 Bromoprida 10mg - Injetavel
141 Dreno de Penrose 2 508 Butil Escopolamina Comp (Buscopam)- Inj
142 Dreno de Penrose 3 467 Cetoprofeno 100mg (Profenid) - Injetavel
154 Equipo macrogotas 2398 Clonidin 150mg injetdvel — 1ml
160 W em  |Esparadrapo 3638 Dexametasona 4mg/mL (Decadron) - Inj
247 Fio Mononylon 2-0 (1215T) 2305 Diclofenaco S6dico 25mg/mlL (Voltaren) Inj
253 Fio Mononylon 3-0 (1171T) 486 Dipirona 1g (Novalgina) - Injetavel
254 Fio Mononylon 4-0 (145027 490 Etilefrina 10mg/mL {Efortil) - Injetavel
256 Fio Mononylon 5-0 (13501T 501 ] Glicose50% - Injetavel
436 Fio Vicryl 2-0 {J317H) 1714 Ul Insulina NPH
724 Fio Vicryl 3-0 (J183G) 510 ui Insulina regular
242 Fita Micropore 25x10 518 __mi Lidocaina 10% Spray (Xylestesin)
243 Fita Micropore 50x10 517 & Lidocaina 2% gel (Xylestesin) - Topico
2 Insyte Cateter 14G 514 ___mi Lidocaina 2% S/V (Xylestesin) - Injetavel 20mg/m!
3 Insyte Cateter 16G 821 i Lidocaina 2% C/V esteril (Xylestesin) inj20mg/ml
4 insyte Cateter 18G 521 Metoclopramida 10mg/2ml (Plasil} - Inj
5 Insyte Cateter 20G 3114 ___ml Povidine degermante
I Insyte Cateter 22G 2488 o ml Povidine topico
7 Insyte Cateter 24G 2534 Soro Fisiolagico 0,9% 1000mL

216

Lidmina de Bisturi N211

2535

Soro Fisiolégico 0,9% 100mL

217

Lamina de Bisturi N215

558

Soro Fisioldgico 0,9% 250mL

218

Lamina de Bisturi N224

2540

Soro Fisioldgico 0,9% 500mL

3207

Luva de procedimento P

379

Soro Glicosado 5% 500mL

227

Luva de procedimento M

3406

Triancil 20mg injetavel — 1ml

3171

Luva Estéril N2 6,5

Luva Estéril N2 7-0

224

Luva Estéril N2 7-5

225

Luva Estéril N2 8-0

CONTROLE ESPECIAL

Luva Esteéril N28-5

478

Diazepam 10 mg 2ml (Valium) - Injetdvel

1162

Malha Tubular 06cm

3378

Midazolam 5ml (Dormonid) - Injetavel

232

Malha Tubular 08cm

524

Midazolam 15mg (Dormonid) - Injetavel

3714

Malha Tubular 10cm

526

Morfina 1mg/ml com 2ml (Dimorf) - Inj

234

Malha Tubular 12cm

2341

Morfina 0,2mg/ml — 1ml injetavel

3715

Malha Tubular 15¢m

543

Tramadol 50mg/mi - 2ml

3716

Malha Tubular 20cm

287

Polifix 2 vias




Equipamentos Gases

Aspirador Portatil . JAr comprimido
Cardioversor/ Desfibrilador Oxigénio
Monitor cardiaco “
Oximetro digital

Serra de gesso eletrica

ANOTACAO/ EVOLUCAD DE ENF RMAGEM S

ala de procedimento

sala de gesso

sala de curativo

sala de observacio

sala de inalagdo

Admissdo na sala: ; _h L i

Avaliagio do estado geral do paciente: ‘DE( . NG ,

Queixa ou relato do paciente: ;‘h}gm_. B S? Dle )

Procedimentos realizados: _ Ynlg, vwnedoldieo, AT

4

OrientacBes Repassadas:

Enfermagem responsavel/ assinaturay

COREN PR (carimbo):

EVOLUCAO MEDICA REFERENTE A ALTA

AVALIACAO FINAL

HORARIC DA ALTA MEDICA: / h

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Beatriz Ferreira Lola Beserra
N2 da Carteirinha: 3.38.1149
Instituicao: Colégio Adventista Araucdria

Data de Nascimento: 17/07/2007 N2 da Guia: 5844

Data da Ocorréncia Horario  Local | Atividade

20/04/2022 09:39:00 Jardim Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao ~ Mé&o Esquerda, 5¢ Dedo Mo Esquerda
Descricao

Aluna recebeu uma bolada no dedo minimo da méo esquerda enguanto jogava volei apresentando um tipo de torcao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Herbert (monitor) (41) 3028-5410
Quem prestou primeiros socorros - Data

Ben Hur ( Coordenador de Disciplina) 0 20/04/2022

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eirell - Av. Republica Argentina 4650 | Novo Mundo (41) 3052-5600 .,
Observacoes

Responsével comunicado via ligagao.

Acs. M;m b@mww@
o g’

Marcos da Silva Conceicao

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN'ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE ~
GUIAS. {Conforme dados abaixo) ’

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP}: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 = Bigorrilho - Curitiba - Parana < 80730-070
Telefone (41} .3240-2942 ¢ (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Marcos da Silva Conceicio 1ldel ‘ | 20/04/2022 09:45




Hospital Novo Mundo Ltda

Conta do Paciente

Emissdo :

Pag :

13/05/2022
1

Atendimento: 1019051
Paciente: 309981
Profissional: 42669
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Guia/Liberagdo : 0

Emergéncia

MARIA BEATRIZ FERREIRA LOLA BESERRA
CAROLINA RIZZO SAGGIORO

Data Atendimento: 20/04/2022 10:42

Matricula :

cip: S$60 TRAUM SUPERF DO PUNHO E DA MAO

Data Alta: 20/04/2022 10:42

Servigos Hospitalares

Qtde Valor Total
60023384 SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS 1 42,30
Total Servigos: 1 42,30
Radiologia Qtde Valor Total
40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 36.51
Total Radiologia: 1 36,51
Honorarios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Patura Cod. Conv. Divisdo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZ0O SAGGIORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
IMOBILIZACOES NAO GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 30711010
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divigédo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven 0 Cirurgiao 1 10,00
Total de Honordrios : 2 85,00
Produtos Cédigo Data Un. Qtde ValorUnit. ValorTotal
Consumido através do : Pronto Atendimento
ESPARADRAPO 10 X 4,5 BRANCO - 70799172 20/04/2022 CM 30.00 0,15 4,50
Medicamentos.: 0,00 Descartaveis.: 4,50 s :
Prdéteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo: 4,50
Medicamentos.: 0.00 Descartaveis.: 4,50
Proteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total Geral de Produtos: 4,50
Total do Hospital: 168,31

Total da Conta:

168,31



Nr Atendimento: 1019051

o . Prontuério: 309981
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789  Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba-PR ~ CN.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06 ! Data....  20/04/2022 Hora: 10:42
E-mail: hospitalnovomundo@hqspitalnovomundo.com.br S Convee:  INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Cia r . . Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente
Data Nasc.: 17/07/2007 idade: 14
. Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio....... MENOR CPF: 132.248.589-58 Doc: 137349426 RG
Enderego.....: AV ARCHELAU DE ALMEIDA .. Nro.: Bairro: IGUACU
| CePreas . Fone Res.: 41995052924 /i Cidade: CURITIBA UF: PR
. e : Dados do Responsivel B
Nome Resp...: CICERO : Data Nasc.:
Profissiio......: CPF: Doc.:
Endereco .....: v o Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: ‘ Cidade: UF:
. Grau de Parentesco: PAI
; i , Dados do Convénio .
 Convénio......: 410 INSTITUICAO ADVENTIS? : Plano:
| Matricula.....: Validade: DMA:
i Céd. Usudrio: ... ... Validacdo: Num. Dependentes:
Empresa......: : Nome Titular: MSM
| Num. Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: BKAIS

Hist(’)ria;}Cyl‘ini a - Exame Fisico - Conduta - Prescri¢iio- Evolucio

 CIDuenst S60 TRAUM SUPERF DO PUNHO E DA MAO -
| Diagnéstico: CONTUSAO DO 5° QDE ;

Procedimento: ESPARADRAPAGEM

¢ Exame Solicitado: RXMAOESQAP+O

PAI DA PACIENTE RELATA TRAUMA EM 5QDE DURANTE ESFORCO FISICO HOJE

. NEGA COMORBIDADES

! NEGA ALERGIA

ADM+
SEM EDEMA
SEM EQUIMOSE

. ORIENTACOES
| ALIVIUM

Assinatura do Médico



ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789
CEP: 81050-001 Curitiba - PR - C.N.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06

E-mailﬁéhospital ‘vomundo@hOSpiialnovomundo.com.br

~ HOSPITAL

Nr Atendimento; 1019051

- Prontudrio: 309981
Emergéncia

~Data...: 20/04/2022 Hora: 10:42

: Conv...:  INSTITUICAO ADVENTISTA = AMA

Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente
Nome..oieresen : MARIA BEATRIZ FERREIRA LOLA BESERRA Data Nasec.: 17/07/2007 Idade: 14
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo:r Feminino
Profissio...... MENOR CPF: 132.248.589-58 Doc: 137349426 RG
Enderego......: AV ARCHELAU DE ALMEIDA Nro.: 1841 Bairro: IGUACU
(813 .\ Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...: CICERO Data Nase,:
:' Profissfo......: “CPF: Doc.:
Enderego ... Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
¢ Grau de Parentesco: PAI [ Nao
Looht Dados do Convénio
Convénie......: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA *AMA Plano:
Matricula...: Validade: DMA:
Co6d. Usudrio: V;; ldécﬁoﬁ Num. Dependentes:

Empresa.....:
Num. Guia...: 0

Nome Titular: MSM

Usudrio: BKAIS

. Hora Cons.: 00:00

' Laudo Radiologico

. Exame Solicitado: RX MAOESQ AP+ 0O

Laudo Radiol6gico:  SEM FRATURA

Assinatura do Médico



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - mm\mgﬂ_ o
\/\«J\y ZHr. e Prestador: Q& ﬁwwm\;.v%

1. Registro ANS 3. Nro. Guia Prancipal 4. Data da Autorizacgao 5. Senha 6. Data Validade de Senha 7. Nro. da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8. Nimero da Carteira 9. Validade da Carteira 10. Nome A v WN CAU 11. Nimero do Cart@o Nacional de Salde 12. Atendimento a RN
r

)/?m@é @ 7 w\w ) e gb\g,\o

Dados do Contratado- Solicitante

13. Cédigo na Operadora 14. Nome do Contratado
LT Bogpritzi Rovoe Munoo L0

15. Nome do Profissional Solicitante 16. Conselho Profissional 17. Nimero de Conselho ~ 18, UF. 19. Cédigo CBO S

“Dados’ da ‘Solicitagfio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 . Carater Atend 22. Data Solicitagdo 23. Indicagdo Clinica

25. Cédige do Procedimento
ou Item Assistencial

24. Tabela 26. Descrigdo . Qt. Autoriz

30. Nome do Contratado . Cédigo CNES

Hospital Novo Mundo Ltda | 3033910

wm Data 37. Hora Inicial 38. Hora Final 39. Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41. Descrigio 42. Qtde 43. Via 44. Tec 45. % Red./Acrésc 46. Valor Unitario R$ 47. Valor Total R$
A o D ST TR P T O TRt s JUM PO DU JOUN OO N B | B A A | [ F8 TR 7 TN VU TR N FCICEN vt U O Y O T TR TN R N8 (P OO N |
A A [ N VNS P N OV JUUNUR UL UL PN U SR U N ) R S I | Il [N 1P N TN T VAU U OO R P U T T U O VO S Y OO
A A R T SRS SN WO JUNRUN SO SOTON DU SRR SO JUUUE JRURN NN SO O | | TG JOE S T | I [ | | VOO L PO 72 SO N T U RO DU VS T B
A A IR SRR S UL SRS (N RV FUISY SO FVON JOUPORS R PN U TR | T R | 11 I bol__1__1 R JON DU DL VU VU T U TN T RN P T
A A S (R SN RN SRR (N NN RN UMY Y SN FOUNN JRNR RN SN N T T T T i

48. Seq.Ref. 149. GrauBart. 50.'Cédigo na Operadora / CPF i1l . 51. Nome'do ‘Profissional ST B2L conis. Profissional B3, Nimero do Oo:mm,u.mo,.,:,_,, E TUHIS4 L UR " B5. codige CEO
| | 11 R R U N N NN U Y U RN RN Y TN Y| 1| | Y S ) DU A N VNN AU OSSN N N R OO O N 1t N N R S N O |

__1_1 b1 [ JOLJSNN R IO U SUUUR U U OO JUNNNE U OO SO MY | It U U U U N FOUAO JNC SR FUVUNR U U UG U U U N O TN T OO OO o S B
1t 1t R TR O DU UV DL O O PO O PO VOO O | . [ (R T UL A RN RO TN G Loy UUNOE JUUNOS FUURLS RN JURNY RSN 50 S NS U RN FNUUOY VOO O s I DO
[ 1t [ R U S S VU O U U U T T | 1l R Y U U SO VU U TN N U U Uy S JOUS H UNON FON U OO N OO

[ | S TS R S OO NN SN U U Y U OUNS  | 11 | SR T NS S U S S VU S POV NN VMUY UG DY OO N UG DUV N UG UG DU SUNNR JONY SO

56. Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
1 - / / 3 - / / 5 - / / 7 - / / 9 - / /

2 - / / 4 - /7 6 - /7 8 - /___/ 10 - /7

. Total Procedimentos RS 60.Total Taxas e Aluguéis R$

| |
!

| 67. Data~e sM,Wmﬁcnm do Beneficiario ou Responsavel i1 68. Data e Assinatura do Prestador Executante

\.V\\\\ a\\\\..uw\&\\l}

. 6l. Total Materiais R$ : 2. Total OPME RS 63. Total Medicamentos RS 1|64, Total Gases Medicinais RS 65. Total Geral da Guia RS

66. Data e Assinatura do Responsavel pela AUtorizacac

|Materiais Utilizados

Quantidade

Cédigo |

Materiais Utilizados

Quantidade |

Codigo




Equipamentos

Gases
Aspirador Portatil Ar.comprimido ST
Cardioversor/ DesFibrilador ‘ o Oxigénio —
Monitor cardiaco
Oximetro digital
Serra de gesso eletrica

sala de procedimento

" )3ala de gesso

salade curativo

sala de observacio

) sala de inalacdo

Admiss3o na sala:

Avallagdo do estado geral do paciente: 7I5E

Queixa ou relato do paciente: . 1% ,Lm)ﬂ‘)

Enfermagem respofisavel/ assinatura ks

COREN PR (canmbo)-

AVALIACAO FINAL

HORARIO DA ALTA MEQICA: _ /

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabrielly Alves da Silva
N2 da Carteirinha: 3.38.399
Instituicao: Colégio Adventista Araucéria

Data de Nascimento: 19/06/2007 N2 da Guia: 5842

Data da Ocorréncia  Horario Local . Atividade

20/04/2022 £ 09:07:00 Jardim Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao - Antebraco Esquerdo, M&c Esquerda
Descrigao

Aluna estava jogando vélei no momento do intervalo e abola acabou batendo no pulso esquerdo e machucando.,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ben Hur ( Coordenador de Disciplina). (41) 3028-5410
Quem prestou primeiros socorros - Data

Ben Hur ( Coordenador de Disciplina). 20/04/2022

Local de atendimento Endereco N Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eirell Av. RepuUblica Argentina 4650 Novo Mundo (41) 3052-5600 .
Observacoes

Responsavel comunicado via ligaco.

t

H
o

Ass.: LML‘K&?‘) b@( e (&;w

Marcos da Silva Conceicao

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN,ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS. (Conforme dados abaixo} '

Instituicao Adventista Sul Brasileira:de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba = Parana - 80730-070
Telefone {41} 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Marcos da Silva Conceicao k k k ldel ) 20/04/2022 019:114 '




Hospital Novo Mundo Ltda

Conta do Paciente

Emissfo :

Pag :

13/05/2022
1

Atendimento: 1019041 Fmergéncia Data Atendimento: 20/04/2022 10:22
Paciente: 309977 GABRIELLY ALVES DA SILVA Data Alta: 20/04/2022 10:22
Profissional: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORC
Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA Matricula :338399
Guia/Liberacdo : 18 CIp: S50 TRAUM SUPERF DO COTOVELO E DO ANTEBRACO
Radiologia Qtde Valor Total
40803104 RX ANTEBRACO 1 37.76
Total Radioclogia: 1 37,76
Honoréarios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Diviséo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 97,50
Total de Honordrios : 1 97,50
Medicamentos. : 0,00 Descartédveis.: 0,00
Préteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total d6 Hospital: 135,26

Total da Conta:

135,26



Nr Atendimento: 1019041

Prontuario: 309977
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 | Emergéncia
CEP; 81050-001 Curitiba - PR CN.P.J (M.F); 77.576.668/0001-06 ' Data..... 20/04/2023 Hora: 1022
HﬁSPiT&L E-mail: hé)spitalnovomundO@hospitalnovomundo,com.br k Conv...:  INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 42669  CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente

Nome..oocennst : GABRIELLY ALVES DA SILVA = Data Nasc.: 19/06/2007 Idade: 14

‘ Estado Civil,: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissao......: MENOR DE IDADE CPF: 144.852.639-67 Doc: 147173669 RG

. Endereco......: Rua OLIVIO JOSE ROSSETI Nro.: 56 Bairro: Tatuquara/

L Ceprnnnnnnest : 81470270 Fone Res.: 41995026103 Cidade: CURITIBA UF: PR

Dados do Respnonsavel

Nome Resp...: MIRIAN Data Nasc.:

. Profissao......: CPF: Doc.:
Enderego .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: ; Cidade: UE:

. Grau de Parentesco; MAE : Nao

‘ Dados do Convénio )

¢ Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:

. Matricula.....: 338399 Validade: DMA:

- Céd. Usudrio: Validaciio: Num. Dependentes:
Empresa.......: Nome Titular: O MSM

- Num. Guia...: 18 Hora Cons.: 00:00 . Usudrio: PATRICIAM

Histéria Cllmca Exame Fisico - Conduta - Prescrlgao Evolucao

CIDuoeernt S50 TRAUM SUPERF DO COTOVELO E DO ANTEBRACO
Diagnéstico: DISTENCAO MUSCULAR Gl
Procedimento:

Exame Solicitado: RX ANTEBRACO ESQ AP+ P

MAE DA PACIENTE RELATA DOR EM ANTEBRACO ESQ APOS ESFORCO FISICO
. CHEGA COM TIPOIA IMPROVISADA

NEGA COMORBIDADES

NEGA ALERGIAS

. ORIENTACOES
. ALIVIUM + PARACETAMOL

Dra. Carol Rizzo Segg
¢

Assinatura do Médico




Nr Atendimento: 1019041

' Laudo Radioldgico: RX DENTRO DOS PADROES DE NORMALIDADE

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO  Prontusrio: 309977
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789  Emergéncia
CEP: 81050-001 Curit{ba -PR CN.PJ(M.F): 77.576.668/0001-06 Data..:  20/042022 Hora: 10:22
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA « AMA
© Médico: 42669 CAROLINA RIZZ0 SAGGIO
. Dados do Paciente o
Nome............:. GABRIELLY ALVES DA SILVA Data Nasc.: 19/06/2007 Idade: 14
Estado Civil,: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio.....: MENOR DE IDADE CPF: 144.852.639-67 Doe: 147173669 RG
Endereco....... Rua OLIVIO JOSE ROSSET! v Nro.: 56 Bairro: Tatuquara/
CePeuccenriennens : 81470270 Fone Res.: 419957026103 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...: MIRIAN Data Nasc.:
. Profissio......: CPF: Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
- Grau de Parentesco: MAE ’ : Nao
‘ Dados do Convénio
Convénio.....: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 338399 © Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validagdo: Num. Dependentes:
Empresa.......: o Nome Titular: O MSM
 Num. Guia..: 18 Hor;; V(fons;: 00:00 Usudrio: PATRICIAM
Laudo Radiolégico
Exame Solicitado: RX ANTEBRACO ESQ AP+ P

Pra. Caroling Rizz0 Saggiort
CrfM 42669

Assinatura do Médico




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1. Registro ANS 3. Nro.

Dadosg do Beneficiirio

Guia Principal

4. Data da Autorizagdo 5. Senha

6. Data Validade de Senha 7.

Nro.

da Guia Atribuido pela Operadora

Nome

11,

Namero do Cartdo Nacional de Salude

12. Atendimento a RN

8. Numero da Carteira $. validade da Carteira 10.
Dados do Contratado Solicitante
13. Coédige na Operadora 14. zoEm Qo no:mxmﬁm&o
- T R A How & v Mind LT
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