1 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Carios Gabriel Machado de Oliveira
' N¢ da Carteirinha: 11.4.1158
- Instituicdo: IAP - Ensino Superior
Data de Nascimento: 24/07/1998 § N2 da Guia: 7170
' Data da Ocorrenaa Horarm Loca! o Atw:dade :
; 07/08/2022 15 10 00 Gmasw : At}Vldades espomvas fora de aula
0 que aconteceu : Partes do corps
r Traumfa ( M.: a!a bateu no rosto, aiuno jegou ijE’LO " Perna Direita
' no outro) :
Descngao
+ 0 aluno mterno relata que estava jogando futebol e emuma dlwda de bola bateu sua perha com a do outro coIega ao
' terminar o jogo o local estava edemaciado e cianosado.
Testemunha da ocorréncia ! Telefone :
Gabrlel Bezerra (11) 98369 0539 i
Quem prestou pramelros SOCOrTos : Data
’ Enf Gllbertojumor : 09/08/2022
" :‘h T e . N rri e e p—, DR prncorsransmoen .o ORI BN, 1 WA LA S SR i
Local de atendlmento : Ne ' Bairro Telefone
: HBS Hospltal Bom Samaruano de . : (44) 3032 1818
. Maringa a Zona 04 - (44) 3220-6166
Observagoes
; O aluno esteve na enfermarla f01 colocado bolsa He gelo e catapiasma de dolomata (antmﬂamatono) Permanece ainda
leltO edemamado e cnanosado achel melhor encammhnr Da!’a 0 medlco para tratamento medlcamentoso
Ass.:
Para faturamento favor encammhar esta guia de a N
com codigos e valores dlscrimmados, relatdric.
hitps://sistemas.ush.org br/ame {para prestadores
~{ndg credenciados}
Instituicio Adventista Sul Brasileit
Contato: (41) 3240-
asslsten‘lamedxca@chmcaadventh‘
lm;grg§<o por Ceha TEIXEII’a D;mvaswcheno DE']“*, S "‘"”"1 - ) M e .
Gilua i '_-de i . 9/08/2022 14:20



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 1 264789

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizagho 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cantdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1141158 CARLOS GABRIEL MACHADO DE OLIVEIRA

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF (|19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
LUCAS VINICIUS DE ANDRADE 6 28131 41 1225270
Dados da Solicitagag / Procedimenios ¢ Exarmie N G e :
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitaglio 23 - Indicagdo Clinica
2 11/08/2022
24-Tabela  25- Cddigo do Procedi 26 - Descri 27-QiSolic. 28 - QUAutoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
33- de Acidente ( ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento . .
relacionada)
a6 44 Execuslo 1 F & Exaes ; . : :;
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39-Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total (R$)
io-_v_._:onwu.o" ‘dojs) Profis m.non—\..‘vanmﬁv B B
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF

54 - Cédigo CBO

LY N N/ £ N |

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

- M|

e I N /I /T I |
B S /T I |

E N N S /| 7-1_1

[ N S Fc A P/ /Y I |

6-1_ ¢t 4 | lA | | 1 _ L R S /It | -l MMt

58 = Observaclo /- Justificaliva.:

58 - Total Procedimentos (R$)

80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

86 - Assinatura do Responsave! peta Autorizagdo

68 - Assinatura do Contratado

]

67 - Assinatura do Benefici4rio ou Responsavel ‘

Impresso por ASCHAGAS

Data/Hora: 11/08/2022 19:40:25 Contafl.ote 7264789 Atendimento: 7264789 Convénio. INST.ADVENTISTA-IAP

*79ARA7QRQO*




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

2 - N° Guia no Prestador .NNQA.N&&

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizagao

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pefa Operadora

Dados do Beneficifrio
8 - Numero da Carteira

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

1141168

CARLOS GABRIEL MACHADO DE OLIVEIRA

11 - Nomero do Cartdo Nacional de Satide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BO

M SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF {19 - Cédigo CBO 20- doF

PLANTAO LUCAS VINICIUS DE >Z_u_»>0m 6 28131 41 11225125

Didos da Solfeltagao ! v_.onwa.ao.;oa Exames Solleitados ;. ; k f L {

21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica

2 11/08/2022
24 -Tabela  25-Cédigo do P i ou  26-D 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Adtoriz.
Item Assistencial
1 22 40804070 RX - Perna 1 0

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Oom_uo CNES
23876304000112 _._Om_u_._.>_. mO_<_ w>_<_>_»_._.>ZO Om _<_>_...~_ZO> S/IA 9365230
\Dadgs do Atentlimenito |, . I -

32 - Tipo Atendimento mu - _:n_nmmmo de >nam=8 Amn_nmam ou nomzow B_ma_o:mna 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Didos da Execugho / P#3 ¢ Exarnes ) )

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Fina! 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descri¢ao 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs) P

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54-UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de em Série 57 - do iério ou
g P /| L L A O O/ I | S-| Ml My ol P [ Y Y Ol M Ml |
- L | | ] Y o v S | 6-1_ | /L m 1 1 | | 8- 7/ | I S 0-L_ MM 11
58 - Ohservacao / Justifica EEa L = 3

59 - Total Procedimentos (R$)

80 - Total de Taxas e Alugugis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME ({R$)

83 - Total de Medicamentos {R$)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (R$}

66 - do

1 pela

87 -

|

|

68 - Assinatura do Contratado

tmpresso por: CFSILVA

Data/Hora; 11/08/2022 23:10:34

ContalLote: 7264789

Atendimento: 7264789

Convénio:

INST ADVENTISTA-IAP

*7964780*




Atendimento:

Convénio:

7264789 Pedido: 2571769 Ac. Number: 3211480

Registro / Nome:  CARLOS GABRIEL MACHADO DE OLIVEIRA

09:52:52
INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE

074 ) : é i :
. Fon {:\? Data de Nascimento: 27/07/1998  ldade: 24 anos, 0 més e 15 dias Sexo: M
S a AL 00:00:00

ST Pedido do Exame:  11/08/2022 20:28:00 Laudado: 17/08/2022

RX - PERNA DIREITA (AP/PERFIL)

Nao se visualizam sinais de fraturas desviadas ao método.

Espacos articulares preservados.

MAYCON DE MORAIS SILVA
CRM- 38186

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pigina: 1 de 1




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

Relatério de Prescrigdo / Evolugao

Pagina.: 1/1

Data....:

Emitido Por: PLVANDRADE
11/08/2022 20:28

PRESCRICAO.: 6878862

DATA: 11/08/2022 20:26

USUARIO. ...: PLVANDRADE 12 VIA

ATENDIMENTO: 7264789 DT NASC: 27/07/1998 (24A OM 16D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP ‘

PACIENTE...: 575888 - CARLOS GABRIEL MACHADO DE OLIVEIRA

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

INTERNAGAO.: 11/08/2022 19:39 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO..... : LUCAS VINICIUS DE ANDRADE SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

PACIENTE COM RELATO DE TRAUMA DIRETO EM TIBIA DIREITA A CERCA DE 4 DIAS
PROCURA ATENCIMENTO MEDICO SOMENTE HOJE

DEAMBULANDO

EFO

ADM COMPLETA DE JOELHO E TORNOZELO
DEMABULANDO SEM AUXILIO
NEUROVASCULAR OK

PELE INTEGRA

EDEMA EM REGIAO ANTERIOR DE TIBIA +/++++

EQUIMOSE LOCAL

PLANO
SOLICITO RX
REAVALIO APOS

*7T7RA7RQ*

PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade SN Ap!

1 RXMEM INF PERNA (TIBIA)
Justificativa.: dir

Frequéncia Data Horarios
; .

VISITA HOSPITALAR

2 CONSULTA HOSPITALAR
" EMERGENCIA/URGENGIA

Qtd Unidade

SN Apl

Frequéncia Data Horarios

RX

EXAME REALIZADO
DATA 71 1 0% 1 22, o

AT

i o A\
PLAN&@{M QAS'Q/JNT’CIUS DE ANDRADE
V- CRMIPR: 281
dsﬂgg 8131

HORARIO: 2()

. 45




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLVANDRADE
Relatario de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 11/08/2022 20:48

PRESCRIGAO.: 6878877 DATA: 11/08/2022 20:40

USUARIO. ...: PLVANDRADE

ATENDIMENTO: 7264789 DT NASC: 27/07/1998 (24A OM 16D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 575888 - CARLOS GABRIEL MACHADO DE OLIVEIRA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 11/08/2022 19:39 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO LUCAS VINICIUS DE ANDRADE SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do
Médico

EM TEMPO
RX SEM SINAIS DE FRATURAS COM DESVIO OU LUXAGOES

PLANO

ANALGESIA

GELO LOCAL

REPOUSO

ATESTADO

RETORNO SE NECESSARIO
ORIENTAGOES GERAIS

.

CRM-PR: 28131

\%E\uﬁ\NgAb LUCAS VINICIUS DE ANDRADE
&




TAXA DE SALA

fieiterial

Abocath n° Compr. de gase 7.5 % 7.5 {setor) - un | uva aston m:_:.S A %, agho n®

Agua Oxigenada -~ mi . . Gompr. de gase tipo gue jo (45cm) . Estens .o:x 20 cm ) Jc:nr_ i o_c«% vias :

A Agulha descartavel 26x7 - . Comp. Cirdrgice esteril Polifix Padrao . . . a.c:a ?:93 vias :c :
Agutha descartavel 40x172 Catoter Central o ., . PV q_:ac_._?:_.a . Sornda Cﬂ etral n®

Zoc.:_ jodado - mi . . reno de Toraxn® . A PV tdpico . ‘ Sonda Nas c?.v:_om _c:s; :o

Atadura algodio c_.::a:_mz _“ Oem Fletrodo dese, de tmuo _ unidade - . Clorexeding Zsca:ﬁ Sonda ZEmca:EE_ .

" Madura algodio orlopédica 206m . Lquipo Macrogotas - . el slaghml ‘ Polsa G c_oﬁe.; staing techado

Colator Sistema ,)ca:;

Aadura crepom (PS/CC)Y 10am

po Bomba

no BIC Foto

" padu g loml

FANE

cropa (PSHG0) 20em g oseartavel ala do >_::__:_c t (M) 6 ()

“sealpe n° : Seringa Doseartaval siag20mi Culoted ino O .:: 5

du

gossada 10em

tach

goessada 20cr ) Catgut simples n® [ ge

riavel sfagbo ml

) ronzing - ol ; io Mononylon n® .
Balsa de coloston tavel ina de anceta ;
0 1000 Lamina pf ticotomia \ {

Wha Tubutar n®

Spron@oom L

Aplicagé Fotrocardiograma

Aspiraciio i Glicemia Capitar

022




