AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
. Aluno: Gabrielly Alves Santos

N2 da Carteirinha: 11.4.10480
. Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 01/06/2000 N2 da Guia: 7704
' Data da Ocorréncia . Horério Local Atividade

03/09/2022 1 21:30:00  Ginésio Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu Partes do corpo
; Torcao 19 Dedo Mao Direita

" Descricédo

- Aluna relata que estava jogando voley e ao receber uma bola o polegar virou para tras e a mesma colocou no lugar,
. apresentando edema e dor no local.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Carmem Guadalupe +595 975668462 (

" Quem prestou primeiros socorros Data

- CELIA TEIXEIRA DAMASCENC DA SILVA | 04/06/2022

. Local de atendimento . Endereco Ne ° Bairro Telefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

':ABS H,OSp'tal Bom Samaritano de ~Av. Independéncia - 93 : Zoha 04
- Maringa :

. Observacdes

- Apresenta edema local e dor intensa ao movimentar. Encaminho para avaliagao médica e conduta.

Ass. J/’/’é?u/f/)//%/c SISO, - S frees o

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

*  Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
' com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsi/sistemss.usb.org.br/iama (para prestadores) ou E-mail: zssintenciamedica@olinicandvantiety, org.by
{ndo credenciados) com os seguintes dados:
instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP}: 15.116.763/0004-12
Contato: (41} 3240-2618 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

[ORR

'i'i}npré‘é‘soﬂpor: Joserlania Ramos Pazette

de 1 ' 5/09/2022 15:59:
[Fagundes . T _



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- N° Guia no Prestador NNOA.

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizagdo § - Senha

6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Diados do Berielcirio

8 - Nimero da Carteira

11410480

8 - Validade da Carteira

10 - Nome

11 - Namero do Cartao Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Sollcitante

GABRIELLY ALVES SANTOS

13 - Cadigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

H@SPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

PLANTAO

16 - Consetho Profissional

17 - NGmerc no Conselho

18- UF

18- Cédigo CBO

20-A

doF

Dadog. ‘da wo_isﬂui Eoon&ao:_om ¢! mx»:..»a  Sol

6 _ 7L

43499

|| 225125

21 - Caréter do Atendimento

2

22 - Data da mo__n_pmmmo

06/09/2022

23 - Indicagao o__ai

B e

24 - Tabela
ou ltem Assistencial

1 22 10101039

25 - Cédigo do Procedimento

26 -Descrigéo
onsulta em pronto socorro

Sa S_m el Mach
oﬂo_vmos £ TRAUMAJGLOGIA

B mmﬁw wmvz. 15284

o

27 - Qt.Sofic. 28 - Qt.Autoriz.

1 0

Do do ontaads ros

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

—

31 - Cédigo CNES

Dsadi a0 Repdimesto |

T

32 - Tipo Atendimento
relacionada)

33 - Indicagao de Acidente (acldente ou-doenga

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do >_w:atso=_~\

tos

9365230

36 - Data 37 - Hr.Ini

38 - Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

41 - Descrigdo

42 - Qtde. 43 - Via

44 - Téc, 45 -% Red / Acres:

c. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

Wentiticagas do(s) Profisstonal(is) Exeentanta(d).

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part

50 - Cédigo na operadora/CPF

m.* - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Consetho

54 - UF 64 - Cédigo CBO

L P N O SN T S |

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 -

do T

io ou

2Lyt - L_l |

IR U T Y N /S N
- LW L L L L

S-L_L v L VL L L .}

R N N /Y I

S-L b W Low Ll

68> Observaglio/ dustificative

-L_ LV L W

L ] ) I T |

- L WL VL { |

59 - Tatal Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Alugusis (R$)

81 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (RS)

83 - Total de Medicamentos (R$)

84 - Total Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (R$)

66 - inatura do R f

m@g

- Assinatura do wm off o.m:o ou Responsével

;wxg(/@o A

A ﬁmm - Assinatura do Contratedo

i

Impresso por: ETARRUDA

Data/Hora: 06/09/2022 07:37:28

ContafLote: .\udownm

Atendimento: 7310326

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

*7310326*




" DIAGNOSTICO E

TERAPIA - SP/SADT

“GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador NNO&.

Folha:

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 7704 ’
4 - Data de Autorizacéo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficlario .
8 - Nttmero da Carteira 9- <m=mmaw am. Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Carido Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
11410480 GABRIELLY ALVES SANTOS N
Pados do Solicitante,
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Ntmero no Conselho 18 - UF [|19 - Cédigo CBO 20- do P
PLANTAO +FONARDU BENISOMES _—~ _ 6 43499 41 |1225125
Dados a Solicitagso / entos & Exarmes Sa LA JZSC\QA\
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - indicagéo Clinica .
2 06/09/2022 [~
24-Tabela 25- ogao.no Procedimento 26 - Descricdo % ~\ 27 - Qt.Sofic. 28 - QL. Autoriz.
ou ltem Assistencial . .
A Samuél Machddo T
. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CRi v? T 1528

Dados do Contratado Executante

N

/

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

/

31 - Codigo CNES

|

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento ﬂll/
32 - Tipo Alendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento ”
relacionada)
Dados da E; 0/ e Exames
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 Unitéario (RS) 47 -Valor Total (R$)
dois)
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 - Cddigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - do ioouR vel
L T /N N 1/ N N O | T P OO/ N I N Y | ES T T N /T O | A T T I T | LI I T T /O T I N |
2- | MM Aol M4 _m_ 11| S-_L M i M 41l 1 8| __I__t 10-|___ MWt [t L

58 - Observagéo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Tolal Taxas de Mat

is (RS)

62 - Total de OPME (RS}

63 - Tolal de Medicamentos (RS)

64 - Tolal Gases Medicinais Amwv

85 - Total Gerat (RS)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

1— "mw - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

tura do Contratado

~

impresso pof AMMORAIS

OataftHora 06/09/2022 09.31 37 ContarLote, 7310326

Atendimento 7310326

Convénio  INST ADVENTISTA-LAP

*7310326*




Atendimento: 7310326 Pedido: 2588528 Ac. Number: 3232788

ﬁmf } Data de Nascimento: g(l)/gg/?}?}l)() Tdade: 22 anos, 3 meses ¢ 5 dias Sexo: F
WO P g Pedido do Exame: 06/09/2022 08:06:00 Laudado: 06/09/2022
15:55:40
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - MAO DIREITA (2 INCIDENCIAS)

Nao se visualizam sinais de fraiuras desviadas as métedes.

Espacos articulares preservados.

:?"""
MAYCON DE MORAIS STLVA AISAR MOHAMMAD JABER

CRM- 38186 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |



MUOSFTTAL DUNVE OANIARTANUY UE VIARIINGOA O/A

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Un
Relatério de Prescrigao / Evolugdo

6938389

DATA: 06/09/2022 08:00

idade

PRESCRIGAO. :
USUARIO....: PSMACHADO
ATENDIMENTO: 7310326 DT NASC: 01/06/2000 (22A 3M 6D)
CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 578757 - GABRIELLY ALVES SANTOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGCRO.: 06/09/2022 07:35 0 DIAS(S) INT
MEDICO.....: PLANTAO LEONARDO BENI GOMES SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT. PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
EVOLUCAO MEDICA

Faginia.. /1
Emitido Por: PSMACHADO
Data...

12 VIA

Rubrica do

Médico

PACIENTE RELATA QUE TORCEU O DEDO JOGANDO VOLLEY, REFERE DOR A MOBILIZAGAO DO 1°QDC DA MAO DIREITA

EFO

PELE INTEGRA

EQUIMOSE EM BASE DO POLEGAR ESQ

ADM TOTAL POREM DOLOROSA DO 1°QDC DIR
TESTE DE ESTRESSE VALGO E VARO DOLOROSOS
NEUROVASCULAR OK

RX REAVALIO APOS

*7R1N3DR*

PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

1

RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS
Justificativa.: T

Obs.: DIREITO

AP + P DO 1° QDC

VISITA HOSPITALAR

:»«2 7

SP—

CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

| I
Qtd Unidad

SN Apl Frequéncia ‘Data Horarios

i

Sa ,uez';!/‘/ach do

ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
CRM-PRR8.£84.+FFOT 15384

PLANTAO SAMUEL MACHADO

CRM-PR: 2?684

/

/

/

i



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

PRESCRICAO.: 6938509 DATA: 06/09/2022 08:38

USUARTIO. . ..: PSMACHADO

ATENDIMENTO: 7310326 DT NASC: 01/06/2000 (22A 3M 6D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 578757 - GABRIELLY ALVES SANTOS
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 06/09/2022 07:35 0 DIAS(S) INT

Pagina.: 1/1

Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 06/09/2022 08:44

MEDICO.....: PLANTAO LEONARDO BENI GOMES SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........ : CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOILO. . :

CLASSIFICAGCAC DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

Rubrica do
Médico

RX SEM EVIDENCIA DE FRATURA OU LUXAGOES NO MOMENTO
LESAQ DE STENER??

PT

IMOBILIZAGAO COM TALA GESSADA

ATESTADO

RETORNO AMBULATORIAL

ANALGESIA

ORIENTAGCOES EM QUANTO A PROVAVEL LESAQ
A DISPOSIGAO.

*72A10NR7RK* PRESCRIGAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl

Frequéncia /T’Sata Hor;Jrios

3 IMOBILIZACAO LUVA GESSADA 1

mp“’/‘*’fT/RA MATOIG/,

. [06/09] / 08:38
< /’1/ue[M ch ﬁb
R e 5284

PLANTAO SAMUE2(_ MACHADO
CRM-PR: §684



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PSMACHADO
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 06/09/2022 08:45

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7310326 Prontuario: 578757 SAME: Hora Atend: 07:35 Data Atend:06/09/2022
Paciente.................. : GABRIELLY ALVES SANTOS Idade: 22 a

Enderego................. : RUA PAICANDU

Bairro......cccccveevmnneee :

Cidade.....c..c.ccoureeenn. :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio........cccueeens :INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: $634 - RUPTURA TRAUMATICA DO LIGAMENTO DO DEDO NAS ARTICULACOES METACARPOFALANG
CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS PROCEDIMENTO

Data Saida............... : 06/09/2022 Hora Saida :08:44

|~ Prestadorda EvolugioMédica: ~ PLANTAO LEONARDO BENI GOMES

/
Samuyel M/xf(?hado
RTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
dRM-PR 28 584 *Pﬁ‘?\io
]

PLANTAO LEONARDO BENI GOMES / 43499
CLINICO GERAL{




id
Lot
¢ s
A ilaro

TAXA DE SALA

Quant. Material Quant. Material

, | Quant. Material ' Quant. Material
Abocath n° Coletor de Urina CURITY | ‘ Fio Mononylon 5-0 (698 T) Seringa Descartavel s/agdml
* Agua Oxigenada — mi Coletor de Urina Urofix | Fita adesiva —cm , Seringa Descartavel s/ag10ml
Agulha descartavel 25x7 Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) - un . Intracath longo adulto , Seringa Descartavel s/ag20mi
Agulha descartavel 40x12 Compr. de gase tipo queijo (45cm) Intracath infantil } Sonda Aspiragdo n°
* Alcool lodado — mi Dreno pen rose n°01 ., Lamina de bisturi n® 11 Sonda Foley2 vias n°
: . Atadura algodao ortopédica 10cm . Dreno pen rose n°02 . Lamina p/ tricotomia ,, , Sonda Foley3 vias n°
Atadura algodéo ortopédica 20cm , Dreno pen rose n°03 “Luva estéril n° ' Sonda Nasogastrica longa n°
j ,.qu:_.m crepom (PS/CC) 10cm : Eletrodo desc. de papel- unidade Luva de procedimento __ un . : Tala de Aluminio P i
" Atadura crepom (PS/CC) 20cm - Equipo macrogotas -Malha Tubularn®____ cm ' Tala de Aluminio M
j ,. Atadura gessada 10cm Equipo microgotas Micropore 25 mm —cm . ” Tala de Aluminio G !
ﬂ Atadura gessada 20cm " . Escalpe n° . Polifix Padrao , Kit Dren aduito
. Benzina —ml Esparadrapo — cm . PVPI| degermante ' Kit Dren Infantil
, Bolsa de colostomia descartavel . Fio Catgut simples 2-0 (A2414 T) , PCPI topico ,. Xylocaina 2% s/vaso
Cadargo — 100cm . Fio Polycot 2-0 (P 13 T) M Salto de madeira adulto , | ,
. Canulaend. S/baldo n° , . Fio Polycot 3-0 (P 14 T) : Salta de madeira infantil , ) ”
Canula end. C/baldo n° , ~Fio Mononylon4-0 (1129 T) Seringa descartavel s/ag3ml S ,
, Aplicacdo EV .. . Uﬂmsm@ma »o,ﬁmhw_om — Kit Dﬁm.: ,. ZQUE_Nmomo . o mm:ﬂma,m Qm moro
Aplicagdo IM _Eletrocardiograma ‘ , Oxigénio: tnicio: : Fim: : ,, Sondagem vesical de alivio i
,.>mu:mnmo Fixagé@o de Escala de Soro Passagem de Cateter Venoso Central Sondagem vesical de demora W
, Cardioversao elétrica Fixagdo de Cateter de O, Pungdo abdominal Sondagem nasogastrica
: Curativo P , Flebotomia ,, Pungéo Lombar Tragueostomia
. Curativo M Glicemia Capilar | Pungéo Venosa — Adulto .<mﬂ50mnmo de sinais vitais
,‘OEm:<o G , Monitorizagdo Cardiaca: Inicio: : Fim: : . Pung@o Venosa — Infantil , 3 ,
| gl
HORA PA P T R SAT S AU L e

™~ -

FR GAH 020 Versédo 0.0 12/2017



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Pagina: 0001/0001
Emitido por: JSROVER!
Em: 06/09/2022 07:45

Dados do Atendiméhto LT

Atendimento: 7310326 Data/Hora: 06/09/2022 07:35 Prioridade: Baixa
Paciente: 578757 - GABRIELLY ALVES SANTOS Sexo: F Nasc.: 01/06/2000 (22a 3m 6d)
Prestador: 5017 - PLANTAO LEONARDO BEN! GOMES Especialidade: 98 - CLINICO GERAL
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA
Clinica e e e e e e i e e e e e e — ]
Admissao
Primeiro atendimento? sim [ ] Nao Retorno com a mesma queixa? Sim [ | Nao X

Queixa principal: PCT REFERE TRAUMA EM DEDO DA MAO DIREITA HA 2 DIAS

Doengas Croénicas e Alergias

Diabetes: N _ e
. w8
Ulcera: N

Hipertensao: N
Asma: N
Outros: SAT: 100% FR 17 DOR
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A:: 100x70 mmHG  Pulso: 79 bpm Temperatura: 36 °C

Oncologia

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [ | Nao [X]
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao [X]

Uit. Menstruagao: Fumante? Sim [ | Nio [X]

N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao [X]

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao [X]

Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim D N&o

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

Tratamento? Sim | | Nio [X]| Qual?

P | |

Medicagdes:
Antecedentes Patologicos:

Historico da Doenga:

Observagoes:



