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' Dados do Atendiments S
Atendimento: 6935679 Data/Hora: 25/02/2022 10:22 Prioridade: Baixa
Paciente: 551815 - ANA CAROLINA CARVLAHO Sexo: F Nasc.: 29/12/1989 (32a 1m 28d)
Prestador: 1798 - PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO J Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
iCimiea S SR o
Admissao
Primeiro atendimento? Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa? Sim [ | Nao [X]

Queixa principal: REFERE TORGAO EM PE ESQUERDO HA UMA SEMANA COM PIORA DA DOR E DIFICULDADE PARA ANDAR

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: S
Asma: N
Outros: SAT 97% DOR 7
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 130x86 mmHG Pulso: 74 bpm Temperatura: 36,2 °C

[oncolega ... B
Questionario - B
Nascimento: Distdcito Prétese Dentaria? Sim | | Nao
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 | | Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Néo
Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

Tratamento? Sim [ | Nao [X]| Qual?
Medicagoes:
Antecedentes Patolégicos:

Histoérico da Doenga:

Observagoes:






HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA ©/4
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidace
= =latorio de Prescricdo / Evolugéo
6456466 DATA: 25/02/2022 10:5
... PDECJUNIOR )
TO: 6935679
I ...: CLINICA ADVENTISTA - CL.RC
y . 551815 - ANA CAROLINA CARVIAHOQ
ALTURA: SUP. CORPOREA:
%/02/2022 10:22 0 DIAS(S) INT

PLANTAC DIOGENES EMANOZL Db CARVAI
PRONTO SOCORRO - HBSM
CICLOLs
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> IOL0. « &
77 AGCAO DE RISCO:

EVOLUGAD N

ONTUSAO DE PE ESQUERDO HA CERCA DF UMA SEM AN/
JOR EM BASE DE HALUX ESQUERDO

53CULAR OK
~ASE DE HALUX ESQUERDO
1A DISCRETO LOCAL
JECIA DE CREPTAGAC OU DEFORMIDADE
i TERAPEUTICO:
ATIA
“.A0 APOS EXAMES DE IMAGEM

4 RARTO* FPRESCAI
IES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qg U dade
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“iva.. ESQUERDO

DT NASC: 29/12/1985 (3724 1 28D)
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“/IDENCIAS DE FRATURA COM DESVIC

r=RAPEUTICO:

 NTAGOES
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Atendimento: 6935679 Pedido: 2458582 Ac. Number: 3069818
Registro / Nome: ANA CAROLINA CARVLAHO

29/12/1989 Idade: 32 anos, 1 més e 24 dias Sexo: F

D0m. i :
:,3 . Data de Nascimento: 00:00:00

Pedido do Exame:  25/02/2022 10:59:00 Laudado: 04/03/2022
07:41:26
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR

RX - PE ESQUERDO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1 de 1






! AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

i

:?Aluno-/!t(ﬂa CF/@'L'W—’ Wﬁsﬁ CQQUQLHO vama

' N°da Carteirinha:
. Instituicio:

ENTIST MEDICAL ASSISTANGE

Data de Nascimento: N° da Guia:
Data da Ocorrenc:a ! Horérlo Local Atmdade

“r//\:)/ 9«; R FaCu Wade

' O que aconteceu | Partes do corpo

p’ ]u’n( \\J—dla ‘QJZYY\N(_COa FaCuA Mn W PC“Q’}OV‘ O f)'Q

0 M[) Y "r\_,

J12mado 1 PiSan ian ey 10 BUids & Fovcin o Lt pelgor o 7% =
Descn;ao - N v AR A AR A AR 1 R —
“’Nw "M \M«h rb uu\/\éf‘fh L ﬁtvO. \d@(i.C \9" th\ﬂd ;”\ @ 3

"l“'.e;;r;r"unha da;omnc; o | Telefone
\f Téf \é i&Oj\)

Quem prestou pnmelros SOCOI’I"OS

Nm,fe | e |RMI02{22

Local de atendlmento ; Endere;o N° ' Bairro Telefone
Hoapifta) fnfcm)&m‘c‘f@% o

~du marein 9@ ]

! Observac.oes
L Ak

olwna o1 cumbda Pz ectipx gy Nl na 1, 2P 0 f“Uﬂ’l(!O Toi cdpc;’id

,g&:-mn;am ol 4@«@! i ¢ cala PW ({g cb(omﬁ_a, MNio Terch W}w&)
CALBumb d*dé pIa L@CC {Y\y(‘-\@

Célia T.D. daSitva |
Ass.: Enfe rmeira WC [Jv

Loren/PROOOAROF-&77

Nome (quem registrou a ocorréncia no AMA/manual)

. ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CU
- JUNTAMENTE COM As CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DET ALHADO DO A

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parang - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assxstencxamedlca@cllnlcaadvenu org br/ curmba.cllnlcaadventism.org.br

RITIBA PELO PRESTADOR, |
TENDIMENTO NOTA FISCAL E |






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

2 - N° Guia no Prestador mwwmmﬂw

Folha:

171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizagdo

5 - Senha 6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora

Dados da Execugdo /Procedinenios s Exames Reallzados -

Dados do Beneficlérlo . ; p
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
000000000 ANA CAROLINA CARVLAHO N
Dados do Solicitanta ; i : it Tais

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF [{19 - Cédigo CBO 20-A do Py

PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE O>N<>-.IO .« || 06 28801 41 || 225270 [‘
Dados da Soficitagdo / Pre Exames 2 g .. ; ;
21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23- _aa_nwono Clinica

2 25/02/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 0

Dados do Contratado Executante * S ,

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL wO_s m>_<_>x_._.>ZO DE Z_>m_20> S/A J _ 9365230 4
Dados do Atendimento - : :
32 - Tipo Atendi 33-1 de Acidente ou doenga rels m* Tipo de Consulta 35 - Motivo an mzno:!s!:o do >_o=a.3aao

Ll M__L_m 1| |

n

36 - Data 37 -Hr.inicial 38 -HrFinal 39- Tabela 40- Cddigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qlde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
1 dois) 5} Bxod ats W 5 : : 4
48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 64 - Cédigo CBO ‘_
56 - Data de Realizag8o de Procedimento em Série 57 - A do io ou R
pd AN B S IO I IO S | -1 M) =5 ) o I N, R T [ (Y S B | PLA N LW f o f 9-L__n [/ Jiitf

8-1__|

10-__L_M_1_n__|

58 - Observagso / Justificativa.

| A- L WM_L_nm 1 1 | ) S-L_ LW LM _J_1 {4

Y I |

| 59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

83 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$) ‘

_aa.> doR pela Aut

_Mw. do Beneficidrio ou R

— Faw - Assinatura do Contratado

~

Impresso por: AMMORAIS Data/Hora 25/02/2022 11:53 55 Contallote: 6935679

Atendimento. 6935679

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC * m

Q35R79*







GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE oo prestador 6935679
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 179
1- Registro ANS [3-Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacto 5 - Senha —m - Dala Validade da Senha 7 - N da Guia pela O
Dados do Beneficisrio : :
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cart&o Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
000000000 ANA CAROLINA CARVLAHO N
Dados do Solicitante ; . P
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho P, 17 - Nu noC I 18- UF |119 - Cédigo CBO 20- doF
PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO . 06 28801 41 || 225270
"Dados da agho/ Exames TR
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagso Clinica ¢
2 25/02/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do P 26 - Descrig £ 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante 7 \ \ : N
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado § ﬁu._ - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimenta : : S & AEGESY 3
32 - Tipo 33 - de te ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da E; ] © Exame i B iy R Z £ £ B
36 - Dala 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40- Cadigo do P 41-D G 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs) ) & 3 ;
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - A doB io ou Resp
L S SO ' O OO O | Sl e ] R . 7, I R e N Ll S T /T I N T N | O- M _ LM 1
Cas /Y Y/ Y Y Y Y T | S N Y Y T G- 1 W M __L_1_| oo e IO | T Y RV ) 1020 W Sl W

58 - Observagdio / Juslificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 81 - Total Taxas de Maleriais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

‘ 63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinals (R$)

85 - Total Geral (R$)

=

66 - Assil

Atlorizacs

do { pela

¥ | e

_ T’o. Assinatura do Contratado

]

Impresso por. AMMORAIS

Data/Hora® 25/02/2022 114610 Conta/Lote: 6935679 Atendimento’ 6935679

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*RO3K”
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mwwwmﬂwoocccc

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - N da Guia Atribuido pela O
Dados do Beneficigrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
000000000 31/12/2022 ANA CAROLINA CARVLAHO N
Dados do Saolicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Ci P i 17 - Nu no Conselho 18 - UF |]19 - Codigo CBO 20 - do P
PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JF 06 28801 41 225270
Dados da Solicitagio / Procedimentos e Exames Soficitados § ¢
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 25/02/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
Dados do Contratado Executanite ;
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ; _ 9365230
Dados do Atendimento :
32-Tipo 33 - de Acidente ou doenga r 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da 1 eE: i i
45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

Bé-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41l-Descrigdo

42-Qtde. 43-Via 44-Téc.

1 25/02/2022 10:59 3:0:59 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 001 1.0 35.64 35.64

2 25/02/2022 11:39 11:39 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
48-Sqg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

2 12 23876304000112 PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR 06 28801 41 225270
56 - Data de Realizacdo de Procedimentos em Série 57 - Assi do iario ou 1
1- A 3- f—if 5- I 7- Lo 9- /1
2- I 4- fi 6- I 8- I 10- Fee il
58 - Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS$) 14 (64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$) Af._
135.64 0.00 0.0 .00 0.00 .00 135.64

66 - Assi ado R avel pela Autorizac 67 - Assi do iario ou Resp 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: GSSANTOS

Data/Hora: 15/03/2022 16:22:46

Contal/Lote: 3709347

Atendimento: 6935679

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*Q7N0AT7*
el



