 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

* Aluno: Any Gabrieli Noronha
N2 da Carteirinha: 11.4.1716
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 14/11/2003 - Ne da Guia: 7272

Data da Ocorrenma

Horarlo Local : Athldade

15/08/2022 20 55 00 Gmasno ; Deslocamento mterno

0 que aconteceu " Partes do corpo

Trauma (Ex hoia bateu no rosto, a!uno jogou ob;eto

- no outro) Coxa Esquerda

Descrlgao

A aluna interna relata que estava ass;stlndo ao0s jogos mtemos na arqutbancada do ginasio. ao descer a arqu1bancada de
. maneira normal pisou o pe no chd e sentiu a perna esquerda na altura do nervo ciatico.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gllberto Junlor (51) 98270 3529
Gllbertojunlor (44) 99751 6623
Locai de atendlmento Endereco - N®  Bairro ~ Telefone

Atendlmento no proéprio
- estabelecimento

Observagoes

A aluna passou 0 dla |nte|r|nho na cama com dor mal consequia se mexer, dewdo a isso, achel melhor encammhar a0
 medico..

s da Sitva
C@ﬁ«a q}gmeﬂ ‘A
oy Cm,en/fp'ROOO 502,977
Ass.: \QL ok J/ e

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de auforiza¢do, iuntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, refatério detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org. by/ame {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@alinicandvantista.or

{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasiieira de Satde / CNPj: 15,116.763/0004-12
Contatfo: {41) 3240-281% ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@ciinizaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damascenc Da

)k 1 15/08/2022 21:04
Siva ldel 15/08/2022 21:04.



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador NNNN

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr Guia Principal

4 - Data de Autorizagdo

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dadoxs do Beneficlatlo

8 - Numero da Carteira

00000000

@ - Validade da Carteira

10 - Nome

11 - N@mera do Cartde Nacional de Satide

Tm - Atendimento a RN

Dados do Saffcitante

ANY GABRIELI NORONHA

N

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - e do Contratado

HO$PITAL BO

4

M SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

PLANTAQ IVAN CESA

"8 - Consetho Profissional 17 - NGmero na Conselho

18- UF

41

18 - Cédigo CBO

(A

6 29159

225125

LS RO /S I Y N B

IR S S /) N |

Lt S-L WL VL | |

O Y Y Y N S ot |

7oL v L v Lt

L

4-L Ly LW |

L

G- LM _L¥_L_L L

FCIl N R ) S S/ N S I T Dt

u»aoma»mo:n.svugﬂsoawsg.omomx- umn;z (ados . \ L ©~ t y
; X
21 - Cardter do Atendimento {22 - Uwﬂ\nn Solicitagio 23 - Indicagao Clirica \ Q ‘US & J\ %\Qﬂ'
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéo F\_\V 27 - QtSalic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
J
Dados do Contratade Executante o ;
29 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
2387630400011 M IOmmu:.Z. BOM m>_<_>m_._.>zo Dm §>_..~_ZO> m\> 9365230
" atos do Afendimentor g : ; . 5 e
32 - Tipo 33 - Indi de Acidente (acld ou doenga 34 - Tipo de Oo:mc:m 35 - Motivo de m.._no:mgo:.o do >.m=a_5m:.o
relacionada)
[ bados da Execuisas] Procedine i : : ! i ; 3 : Al ; :
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red f Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS}
dots) ; - : . : i ; ; L
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadara/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nitmero no Consslho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - A do Beneficiario ou R avel

58 Observagiio /dustificativa

-l L VLV _L_L

Ly " S o o |

59 - Total Procedimentos (R$)

80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS}

61 - Total ?xmm\m. zwam_m (R$)
ys

62 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

88 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

7 Assinatura do Beneficiario ou Responsével

C@z@\%\/ e

_ ﬁmm - Assinatura do Contratado

Impresso por: (GGFERREIRA

Data/Hora. 15/08/2022 22:54:26

s Ay, Ouadnd da]
m.\ S ¥y
bnta/Lote. 7268937 Atendimento 7268937

Convénio

INST ADVENTISTA-IAP

72689377



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

g -N° Gui 7268937
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador

Folha:

Didos da Solicitagdo/ .v_..ma.o..__:._naoe,o mmw.im Sol =n&m

45532

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000 7272

4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados o Beneficlarlo )
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
00000000 ANY GABRIELI NORONHA N
Dados do Solicitante g & " . o : *

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nofnd do Contratado . . =Y

L T :

23876304000112 ..., [THOZPITAL BOM.SAMARITANO DE MARINGA S/A P

15 - Nome do Profissional Solicitante H\Q m\:~\¢‘ 16 - Consetho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 -UF 1118 - Codigo CBO 20 - Asgjnafura dp-Profissional S 3

PLANTAO GUILHERME FYQACADE SOLZA 6 41 225125 \ =

21 - Cardter do Atendimento

22 - Data da ®olicitagdo

23 - Indicag@o Clinica

2 16/08/2022
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 28 - Descrigéo 27 - 0t.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 20 90378229 TORADOL 1 o
2 20 90123093 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML - B. BRAUN 1 0
3 20 90003551 DECADRON 1 0
4 20 90470800 NOVALGINA 1 0
5 20 90470800 NOVALGINA 1 0

23876304000112

30 - Nome do Contratado

31- Codigo CNES

Dadas do Atendimenito.

_ ; HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

_

32 - Tipo

33-

de Acidente

ou doenga

34 - Tipo de Consuita

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

]

9365230

Dados da Ex IF & Exames Re : . ;
36 - Data 37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final 39 - Tabeta 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigo 42-Qlde. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (RS} 47 -Vator Total (R$)
doisi F . i SR E
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de deF em Série 57 - i do iciario ou p
RN P S A N fy T N N IO/ S A | Sl w1 m t 111 R W I 7/ ) LI U S 1/ /N O O |
- | 1 O Y I | a-L L v 11l 6- L ML Mt 1 i | 8- L m L m t ! (L P I S /R N |
58 = Observagdo / Justificativa. ... P . ; S e B PE T R .

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$} 61 - Total Taxas de Materiais (R3) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medici

65 - Total Geial (R3)

pela icidrio ou

68 - Assinatura do Contratado \;

*726R937*

Impresso por: CFSILVA Data/Hora: 16/08/2022 01:32:15 ContalLote: 7268937 Atendimento: 7268937 Convénio INST ADVENTISTA-IAP




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PGFSQUZA
Relatdrio de Prescrigéo / Evolugéo Data....: 16/08/2022 01:03

PRESCRIGAO.: 6887700 DATA: 16/08/2022 01:02
USUARIO....: PGFSOUZA 12 VIA
ATENDIMENTO: 7268937 DT NASC: 14/11/2003 (18A 9M 2D) -

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

561708 - ANY GABRIELI NORONHA

PESO.......t ALTURA: SUP. CORPOREA: _ !

INTERNAGRO.: 15/08/2022 22:53 1 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO..... : PLANTAO GUILHERME FOGACA DE SOUZA SERVICO: CLINICA MEDICA

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

CID........: M545 DOR LOMBAR BAIXA CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*7DORRQAA7* PRESCRIGAO MEDICA

[
\.‘ LN
MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Hordrigs -\\'1\7}3}} Oy

1 TORADOL 30MG/1ML , AMP 1ML 1 AMPOLA IM  AGORA [16/08] .-6138 , \}J
2 NOVALGINATGR2MLING = = 0 A ANPOLA M- AGORA  [16/08] 01@\»})

0

Dr. Guitherm,

F65agécﬁe5@y;ﬂ”,

PLANTAO GU]JL/HERME FOGACA DE SOUZA

CRM-PR: 45532



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/3
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PGFSOUZA
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 16/08/2022 01:04

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7268937 Prontuario: 561708 SAME: Hora Atend: 22:53 Data Atend:15/08/2022
Paciente........cc.c...... : ANY GABRIELI NORONHA Idade: 18 a

Endereco................. : CENTRO

Bairro......c..ccoeeveeeneen : CENTRO

Cidade.......cccceeruueeenn :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio........... e :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFER
CID Principai............:. M545 - DOR LOMBAR BAIXA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA A REVELIA

Data Saida............... : 16/08/2022 Hora Saida : 01:04

|~ Prestador da Evolucdo Médica: 5432  PLANTAO GUILHERME FOGACADE SOUZA . }

HDA
REAVALIO PACIENTE

PACIENTE REFERE MELHORA DA DOR.

EXAME FiSICO
DOR EM REGIAO LOMBAR PARAVERTEBRAL A ESQUERDA

DIAGNOSTICO
LOMBALGIA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
LOMBALGIA

TRATAMENTO
ORIENTACOES GERAIS
RECEITA )
ALT AAPOS MEDICAGAO

Mouza

Dr. Guilher

PLANTAO GUILHERME FOGACA DE SOUZA / 45532
CLINICO GERAL



AUOSFITTAL BUN SANVIARITAINU UL VIARINGSA O/A rayltid.. /1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PJFPARRO

Relatorio de Prescrigéo / Evolugéo ’ Data....: 15/08/2022 23:16
PRESCRIGAO.: 6887630 DATA: 15/08/2022723:13
USUARIO. ...: PJFPARRO N 12 VIA
ATENDIMENTO: 7268937 DT NASC: 14/11/2003 (182 9M 2D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP 7
PACIENTE...: 561708 - ANY GABRIELI NORONHA 5
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: '
INTERNAGAO.: 15/08/2022 22:53 0 DIAS(S) INT Rubrica do !

Médico

MEDICO.....: PLANTAO JOSE FERNANDO PARRO SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID. ... . CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*7DORKOQOQRA7* PRESCRIGAO MEDICA

SOROTERAPIA Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Hora’r@sW
1 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML 1 FRASCO EV  AGORA [15/08] /21‘4\@)" -

Data Horarios \

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia
f C. O DT S S s ACODA o

3 C.C. DECADRON 4MG/ML, AMPOLA 2,5ML, (M, 1FR 2,5ML EV  AGORA

os [15/08] . 2%@

Qtd Unidade

Data Horarios

Freguéncia

PLANTAO JOSE FERNANDO PARRO
CRM-PR: 47807



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Péagina: 3/3
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PGFSOQUZA
Relatério de Diagndstico de Atendimento Em: 16/08/2022 01:04

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7268937 Prontuario: 561708 SAME: Hora Atend: 22:53 Data Atend:15/08/2022
Paciente.................. : ANY GABRIELI NORONHA Idade: 18 a

Endereco................. : CENTRO

Bairro........c.coeerevniens : CENTRO

Cidade......cccccceceneeens :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio.........cveuueene :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFER
CID Principal............. M545 - DOR LOMBAR BAIXA

CID's Secundarios. :

Resultado................. : ALTA A REVELIA

Data Saida............... : 16/08/2022 Hora Saida :01:04

[ Prestador da Evolugéo Médica: 6822  PLANTAO JOSE FERNANDO PARRO *

TRATAMENTO
SINTOMATICOS )
REAVALIO APOS MEDICACAO

PLANTAO JOSE FERNANDO PARRO / 47807
CLINICO GERAL



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PJFPARRO
Relatdrio de Diagnéstico de Atendimento Em: 15/08/2022 23:17

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7268937 Prontuario: 561708 SAME: Hora Atend: 22:53 Data Atend:15/08/2022
Paciente.................. : ANY GABRIELI NORONHA Idade: 18 a

Enderego................. : CENTRO

Bairro......cccceevenveeenn. : CENTRO

Cidade........ccccveuuenne. :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio.................. :INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............. M545 - DOR LOMBAR BAIXA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. AGUARDANDO MEDICACAO

Data Saida............... : 15/08/2022 Hora Saida :23:17

estador da Evolugdo Médica: 6822 PLANTAO JOSE FERNANDO PARRO

HDA
PACIENTE REFERE DOR EM REGIAO LOMBAR PARAVERTEBRAL E PARESTESIA EM MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO COM INICIO NO DIA DE ONTEM APOS PULAR ALTURA DE 1 APROXIMADAMENTE 1 METRO,
RELATA QUE NAO APRESENTA NO MOMENTO DA CONSULTA PARESTESIA EM MMIIE E QUE ADOR
ESTAVA PIOR NO DIA DE ONTEM, POREM AINDA APRESENTA DOR LOMBAR COM DIFICULDADE DE
DEAMBULAGAO, NEGA NAUSEA, NEGA VOMITO, NEGA FEBRE, NEGA DISURIA, NEGA OUTRAS QUEIXAS

NEGA COMORBIDADES PREVIAS
NEGA MUC

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

EXAME FISICO
BEG, COMUNICATIVA, CORADA, HIDRATADA, ACIANOTICA, ANICTERICA E AFEBRIL.
LUCIDO E ORIENTADO EM TEMPO E ESPACO. SEM DEFICITS NEUROLOGICOS FOCAIS
AC: BCRNF2T SEM SOPROS AUDIVEIS
TEC 2< SEG, PULSOS PALPAVEIS. EXTREMIDADES QUENTES.
AP: MV+ HD SEM RA, EUPNEICO EM AA
ABD: GLOBOSO, FLACIDO, RHA+, SEM SINAIS DE PERITONITE, SEM VMG PALPAVEIS.
DB-, MURPHY -, BLUMBERG -, ROVSING -, GIORDANO -
MMII: SEM EDEMA, PANTURRILHAS LIVRES, SEM SINAIS DE EMPASTAMENTO
PACIENTE NAO APRESENTA DEFICIT MOTOR E DE SENSIBILIDADE EM MMII
PULSO PEDIOSO E TIBIAL POSTERIOR PRESENTES E SIMETRICOS
SINAIS VITAIS ESTAVEIS

DIAGNOSTICO
DOR LOMBAR

DIAGNOSTICO - HISTORICO
DOR LOMBAR




ANY GRBRIELI NORONHA
Dt Nasc:14/11/2003 sx. F

Pront.561708 Dt 16/08/2022
INST.ADVENTISTR-IAP / COLEGIO D

TAXA DE SALA

@] A MWoomw,: :oia,NwO.»

PR

{ Agua Oxigenada — ml

QN\ ,>@:_:m ammom:m<m_ mmxﬂ
9, vN\ Agulha ammom:m<m_ 40x12
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Ocqm?otA YM( v A )
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_soES:anmo Cardiaca: Inicio:

Fim:
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, Passagem de Cateter Venoso Central Sondagem vesical de demora
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\ Traqueostomia "
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA e Pagina: 0001/ 0001
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia T Emitido por: PIBARBOSA
Ficha de Triagem ] Em: 15/08/2022 23:00

Atendimento: 7268937 Data/Hora: 15/08/2022 22:53 Prioridade: Baixa
Paciente: 561708 - ANY GABRIELI NORONHA Sexo: F Nasc.: 14/11/2003 (18a 9m 2d)
Prestador: 5609 - PLANTAO IVAN CESAR TANAKA KUSSANO Especialidade: 98 - CLINICO GERAL
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA

Admisséo

Primeiro atendimento? ~ Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nao
Queixa principal: REFERE FORTE DOR LOMBAR NEGA TRAUMA

Doencgas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensao: N
Asma: N
Outros: SAT:99%AA DOR 06
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A:: 116 x63 mmHG  Pulso: 74 bpm Temperatura: 36,4 °C

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [ | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim | | Nio
Ult. Menstruagio: Fumante? Sim [ | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nio
Cidade: UF: Hospital: AMARELO
Outros

Tratamento? Sim [ | Nao Qual?
Medicagdes:
Antecedentes Patolégicos:

Histérico da Doenga:

Observagdes:



