AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vanessa Santos da Silva
N2 da Carteirinha: 11.4.1701
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 08/10/2000 - N¢ da Guia: 7689

Data da Ocorrenua : Horar:a Athldade

27/08/2022 : 20 00 00 . Ginésio Atlvxdades esportlvas fora de aula

0 que aconteceu Partes do corpo

Tor(;ao 10 Dedo Mao DlI’EIta

. Descricéo

Aluna relata que estava jogando voley e ao receber a bola, a mesma bateu no polegar da méao direita, sentiu uma dor
- intensa no momento. Procurou atendimento na terga feira, o local estava edemaciado com leve equimose, prestado
; atendimento e orientada a retornar casc nac meihorasse.

; Testemunha da ocorréncia - Telefone

Nallany (45) 9838-4521

: Quem prestou prlmelros SOCOIros Data
: Enfa Joserlanla Pazette ' 05/09/2022
Local de atendlmento Enderego - N2 | Bairro Telefone

; HBS Hospltal Bom Samarltano de :
« Maringa

(44) 3032-1818

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

Observagoes

Relata dor no polegar da mao dxrenta eﬁcamlnho para avahacao med|ca e conduta

Ass.: 1/,/(,1/6147—/// /4 /71>/ f e

// Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detaihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsy/sistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.crg.by
{néo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP}: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette - 1 dé 1 ’ - 5/09/2022 09:44.
Fagundes ' - .




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE e 7309557
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2~ N°Guia no Prestador

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principat
000000 7689
4 - Data de Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
\.V
Dados do Beneficiario

8 - Numero da Canteira 9 - Validade da Carteira 19 - Nome 11 - Namero do mo Zun_o_,_m_ del 12 - Atendimento 3 RN

1141701 VANESSA SANTOS DA SILVA \\ N

Bados do Salicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 { - | LHOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Soficitante,_2” {771 A ANAAA 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18-UF |19 - Cédigo CBO

PLANTAO a®I>ZZu§>nmIm¢®.®|®mt.$m.mﬂ 6 41325 41 11225125

Dados da 5 . i \

21 - Caréter do Atendimento - Indicagdo Clinica \

2 05/09/2022 —
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 27 - Q4. Solic. 28 - Qt. Autoriz.
item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 1 [

Pados do Contratado Executente :

29 - Ctdigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
2387630400011 N HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A . 9366230
‘Dados o Atendimento . - R e L Lt y = g T i i

32-Tipo de Acidente (aci ou doenga i ) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da o/ it ¢ Exames . : oL - -

36 - Data 37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final  39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
do(s) Pr ¥ 3 . : : . H :

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54.-UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - i do i oy

L P 1 T T Y Y I b T/ O I, At £l O S R R O o | F T /N O N S 9l Wi |__d Lt b .t
g N [ /S T T I FL T I | T S Y | 6-1 L WM _L 1 L S T | -1 Lt 1}
58 ~.Observagho / Justificativa

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$) 64 - Totat Gases Medicinais {R$) 85 - Totel Geral (R$)

66 - do Resp peia Autorizag ;

67 - Assil do idrio ou Resp ! ‘ —rmm - Assinatura do Contratado

impresso par; LMMACEDO Data/Hora: 05/09/2022 21:17-24 Contafote' 7309557 Alendimento’ 7309567 Comvenio. INSTADVENTISTA-IAR * M \w 3 Q m j H *
LY = - -




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

2 - N° Guia no Prestador Nmmw

Folha:

1 - Registro ANS
000000

4 - Data de Autorizagdo

3 - Nr. Guia Principai

S - Senha 6 - Data Vatidade da Senhs 7 - Nomero da Guia Atribufdo pela Operadora

Dados do Beneliclétio L g S . R
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

1141701 VANESSA SANTOS DA SILVA N
Dados do Solicitanta ey Flpein

13 - Codigo da Operadora

23876304000112 4

14 - Nome do Contratado

P HOSPITAL BO

M SAMARITANO DE MARINGA S/A

ALV
15 - Nome do Profissional Solicitante,_ & T} #} [N g7 7Y TN 16 - Conselho Profissionat 17 - Namero no Conselho 18- UF || 19 - Codigo CBO 20- do Profissionat Seflcitante
PLANTAO : T 6 41325 41 11225125
‘Dados da it G0 | cadlrm o E: > itacios £l “ : v S LR %

22 - Data da Soficitagio 23 - Indicagao Clinica

05/08/2022

21 - Caréter do Atendimento

2

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento o 26 - Descrigac 27 - Solic. 28 - Qt. Autoriz.
Item Assistenciai
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

Dbados de Coitratada Execulanis. .

28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

31- Codigo CMES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A @ 9365230

Dedas do Aferidimerito j T . RE T L T e R ; SR S

32 - Tipo 33- de Acidente ou doenga relaci } 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenta

Dados da 80 1E © Exames i L k ; . : . . Lo e

36 - Data 38 -Hrfinal  39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 . Téc. 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Tolal (RS}
dofs} Profissi : : : B : g : G sEh S

48 - Seq.Ret. 48 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Prolissional §2 - Conselho Profissional 53 - Numero no Consetho 54 -7 64 - Cédiga CBO
58 - Data de de P em Série 57 - do B ou Resp 1

LS N U T O DI | T N O g S S O TeLb Mot L S N S O O A |
(il PO R N ;T O N | [T N /T N T T A W | 6- | R A { J_ 4 8- L Vb oMoy 0-L 1 Mt 1 1 1

58 - Total Procedimentos (R$)

84 - Total Gases Medicinais (RS} 65 - Tota! Geral {R$)

f_ 68 - Assinatura do Contratado

INST ADVENTISTA-1AP

60 - Total de Taxas a Aluguéis (R$) 81 - Total Taxas de Materiais (R$) 82 - Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$)

do

87 - do B

{ pele ‘ io ou Resp

Impresso por: LMMACEDO Data/Hora: 05/09/2022 21:17 40 Conta/Lote' 7308567 Atendimento 7309557 Convénio.

*TAINOKKR7*




Atendimento: 7309557 Pedido: 2588325 Ac. Number: 3232525
Registro / Nome: VANESSA SANTOS DA SILVA

Data de Nascimento: 08/10/2000 Idade: 21 anos, 10 meses e 26 dias Sexo: F

, 00:00:00
Pedido do Exame: 05/09/2022 17:13:00 Laudado: 08/09/2022
' 07:33:33
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: IVAN SANTINI SILVA

RX - MAO ESQUERDA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1 de 1



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ISSILVA
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 05/09/2022 17:13
PRESCRIGAO.: 6937570 DATA: 05/09/2022 17:13
USUARIO....: ISSILVA 12 VIA
ATENDIMENTO: 7309557 DT NASC: 08/10/2000 (21A 10M 28D)
CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 578699 - VANESSA SANTOS DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 05/09/2022 14:57 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO..... : PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: [/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*72ANAQKRRK7* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: D
Obs.: D

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia lData Horarios

¢ e .. ek -~

IVAN SANTINI SILVA

(\4; QO‘ | 22) & GRM-PR: 32082




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

Pagina.: 1/1

Emitido Por: ISSILVA

PRESCRIGAO.: 6937700 DATA: 05/09/2022 18:05
USUARIO....: ISSILVA
ATENDIMENTO: 7309557 DT NASC: 08/10/2000 (21a 10M 29D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 578699 - VANESSA SANTOS DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGCAO.: 05/09/2022 14:57 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

SERVICO: CLINICA MEDICA

12 VIA

Rubrica do
Médico

ENTORSE DE POLEGAR D HA 3 DIAS

SEM INSTABILIADE , SEM DEFORMIDADES
RX SEM ALTERACOES

CD ANALGESIA

ORIENTACOES

REPOUSO

ATLA

-

13

<«
(

t¥

IVAN SANTIKI SILVA

CRM:PR: 32982




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ISSILVA
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 05/09/2022 18:07

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7309557 Prontuario: 578699 SAME: Hora Atend: 14:57 Data Atend:05/09/2022
Paciente.................. : VANESSA SANTOS DA SILVA Idade: 21 a

Endereco................. : RUA LEVA PAICANDU

Bairro..........cceennaeee. :

Cidade.......cccceerrerennan (IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio......ccccereeeens !INST.ADVENTISTA-IAP Plano...:. COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............. M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida..........c.... : 05/09/2022 Hora Saida : 18:00

Prestador da Evolugao Médica: TAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GEL}HARDT /41325
CLINICA GERAL



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 0001/0001
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia . \\Q\‘ Emitido por: JCAFERREIRA
@ Em: 05/09/2022 15:18

Ficha de Triagem

Dados do Atendimento:

Atendimento: .7309557 Data/Hora: 05/09/2022 14:57 Prioridade: Baixa
Paciente: 578699 - VANESSA SANTOS DA SILVA Sexo: F Nasc.: 08/10/2000 (21a 10m 28d)}
Prestador: 5269 - PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT Especialidade: 15 - CLINICA GERAL
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA

Clinica

Admissao

Primeiro atendimento? Sim [ ] Nao Retorno com a mesma queixa? Sim | | Nao [X]
Queixa principal: RELATA TORQAO DE POLEGAR DA MAO DIREITA HA 3 DIAS

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N

Ulcera: N . - qsfb /v
Hipertensdo: N \\/'\Q/O D : /\ ‘
Asma: N - -
Qutros: SP02 99% DOR 4 FR 18
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 118x70mmHG  Pulso: 97 bpm = Temperatura: 36°C

Oncologia

Questionario

Nascimento: Distocito Protese Dentaria? Sim [ | Niao [X
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nio X

Ult. Menstruagéo: Fumante? Sim | | Néo [X]

N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao |X|

1° Congresso Sexual: Céancer na Familia? Sim D Nao 'E

Higiene Bucal: Boa Consuitou o médico? Sim | | Nido |[X]

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

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

Historico da Doenga:

Observagoes:



