AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Luiza Alves Afonso
N¢ da Carteirinha: 11.1.10090
Instituicdo: IAP - Educaco Basica

Data de Nascimento: 03/10/2007 N2 da Guia: 7775

Data da Ocorréncia ' Horario | Local Atividade

08/09/2022 21:30:00 | Gindsio Aula de educagéé.fl’sica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) 22 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Aluna relata que estava na aula de educacéo fisica, em um jogo de voley, ao receber a bola, a mesma bateu na ponta do
dedo, causando dor intensa.

Testemunha da ocorréncia . Telefone

Julia Govea Rogue (42) 98836-7762
Quem prestou primeiros socorros Data

CELIA TEIXEIRA DAMASCENO DA SILVA 08/09/2022

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de e ) (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Apresenta discreto edema e equimose no segundo dedo da méao E, relata dor no local, encontra-se imobilizado.
Encaminho para avaliagdo médica e conduta.

s [Jpelines f V)(% SF2A00 . B i o
Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatéric cetalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htips://sistemas.usb,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileirz de Sadde / CNPJ: 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 ' ' lde 1 9/09/2022 10:12
Fagundes



2 - N° Guia no Prestador NNNm

Folha: 171

12 - Atendimento a RN

_
=

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
q de Autorizagde L js:: H— 6 - Data Validade da Senha L 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
11110090
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho ,uaamm_n_._u 17 - Nimero no Conselho 18-UF |19 igo CBO 20- do P
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdio Clinica
2 09/09/2022
1 22 10101039 Consulta em pronte socorro

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1- Registro ANS
Dados do Banefiidrio
9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmerc do Cartdo Nacional de Sadde
L MARIA LUIZA ALVES AFONSO
Dados do Solicitante
PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT 6 41325
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigio

27 - Gt Solic. 26 - Qt Autorz 4
1 0

3- Nr Guia Principal
000000 J

8- Numero da Carteira

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 :‘IOmv_._.Zv BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \ v
Dados da Solicitaglo / Procedimentos & Exames. Soficitados

Item Assistencial
Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
memuo&oog 12 I_—Mm_u_.—ﬁr BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cadigo CNES
9365230 1_

Dados do Atendimento
35 - Motivo de m:...m:m-:wa%la_sg_o

32 - Tipe Atendimento _ 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta

Dados da ! Exames R \
36 - Data 37 -Hrlinicial 38 - HrFinal 239 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descriglo * 42-Qtde 43 - Via 44 - Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) A7 -Valor Total (R$)
48 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional \ \ 52 - Conselho Profissional 53 - Numera no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficigrio ou Responsavel
g Y, S L Y Y| . 3L L w1t omoy) g E I R /Y Y | ] O L T | - LM 1 m1y|
L L L R I M " I I St g — 8L L WM I n 1 1 ) 1011y ML 1
58 - Observacdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total Taxas de Materiais (RS) - .mu - Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais {R$) 65 - Total Genl (RS)

66 - A ra do Resp pela 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinalura do Contratado

Impresso por ISACSILVA Data/Hora 09/09/2022 151531 Conta/Lote 7317044 Atendimento: 7317044 Convénio. INST ADVENTISTA-IAP

*7317044*




Impresso por ISACSILVA

SO  DIAGNOSTICO £ TERAPIA P 3-8 i Besiados 77
Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 7775
4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados du Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Neme 11 - Nomero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
11110090 MARIA LUIZA ALVES AFONSO L] ) N
Dados o Solicitants 7
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 - Ndmero no Conselho 18-UF |19 - Cédigo CB WN_ do Pr
PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT 6 41325 41 |[22512 -~
Dados da Solicitagso / Procedimentos e Exames Solicitados 6 \ \\
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagio Clinica OIN.-
2 09/09/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descncéo 27 - Qt.Salic 28 - QtAutonz
Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mac ou quirodactilo 1 o
2 22 30722420 . Fraturas e/ou luxacoes de falanges (interfalangeanas) - reducao incrue %, @o 1 0
3 19 0005800259 TALA DE ALUMINIO M 16MMX18 CM Q. .\ ‘\\‘ 1 0
4 22 30711010 Imobilizacoes nao-gessadas (qualquer segmento) \‘ v °\° ‘-hv 1 0
5 22 30722420 Fraturas e/ou luxacces de falanges (interfalangeanas) - reducao incrue %0\@? Q‘ 1 0
5
Dados do Contratado Executanta A $
28 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \ 9365230
Dados do Atendimento \
32 - Tipo At o 33 - Indicago de Acidente ou doenga rel ) . 34 - Tipo de Consulta _ 35 - Motivo de m:ﬂ:uamqﬁh_m:&amac
Dados da Execugio ¢ Exames Reall \.
36 - Data 37-Hrinicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descricio 42 -Qtde. 43-Via 44 - Téc 45 -% Red /Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS) ‘4
dofs)
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 Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
Lot I TR/ Y, S N | Bl W S-LLMmo1omo1o g o T TR Y N Y O I | S-L L M 1w 11
Y Y Y Y T | e N N O Y G-l LM 1 1M || | L A I 0 T T A A W-l_ LN LN L1 1|
58 - Observaglo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 1— 61 - Total Taxas de Materiais (R$) ; 62 - Total de OPME (RS) B3 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) ‘ 65 - Total Geral (RS)
Whmm.;mﬂci do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado |‘
Data/Hora 09/09/2022 15 18 32 ContailLote: 7317044 Atendimento 7317044 Convénio  INST ADVENTISTA-IAP

*7317044*




Atendimento: 7317044 Pedido: 2590948 Ac. Number: 3235788

03/10/2007 Idade: 14 anos, 11 meses e 6 dias Sexo: F

Dom i :
23 _ Data de Nascimento: 00:00:00

Pedido do Exame: 09/09/2022 14:10:00 Laudado: 12/09/2022
16:18:28
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - MAO ESQUERDA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKT 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: PLCGONCALVES
Relatério de Prescriczo / Evolugéo Data....: 09/09/2022 14:10
PRESCRIGAO.: 6946781 DATA: 09/09/2022 14:09
USUARIO. . . .: PLCGONCALVES 12 Vi
ATENDIMENTO: 7317044 DT NASC: 03/10/2007 (14A 11M 8D)
CONVENTIO. . . : INST.ADVENTISTA-IAP ]
PACIENTE...: 563405 - MARTA LUTZA ALVES AFONSO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘ S
INTERNACAO.: 09/09/2022 13:37 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
. { Médico
MEDICO.....: PLANTAQ JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
OID e . CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

TRAUMA 2°QDE
ADM COMPLETA POREM DOLOROSA
NEUROVASCULAR OK

CD:
-RX

17N44*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS
Justificativa.: ap + perrii 2°qde

PRESCRIGAO MEDICA

Qtd Unidade
1

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN
2 CONSULRAMBSEININR =7 D e e 7
i EMERGENCWURGEMGIA.:__-._-‘. s :
.----1!
—— |

%

SN Apl  Frequéncia Data Hora ios

PLANTAO LYAN CELSO GONCALVES
¢RM-PR: 3151




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Data....: 09/09/2022 14:34
PRESCRIGAO.: 6946865 DATA: 09/09/2022 14:32
USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 Vi A
ATENDIMENTO: 7317044 DT NASC: 03/10/2007 (14A 11M 8D)
CONVENTO. . . : INST.ADVENTISTA-IAP ' |
PACIENTE...: 563405 - MARTA LUTZA ALVES AFONSO ‘
PESO, ¢ vagniiid ALTURA : SUP. CORPOREA: |
INTERNAGAO.: 09/09/2022 13:37 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. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA
RX COM FRATURA DE BASE PROXIMAL DE FALANGE MEDIA DE 2°QDE

CD:

- ORIENTAGOES _

- REDUCAO + IMOBILIZACAO COM TALA METALICA

- ANALGESIA

- RETORNO AMBULATORIAL PARA ACOMPANHAMENTO

*72 1 7NA A* PRESCRIGAO MEDICA

MATERIAIS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia | Data Horérios I
3 TALA ALUMINIO MEDIA 16 MM X 18 OM 1 UNIDADE [09/09] . 14:32

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade

Frequéncia | DataHorarios

5 FRATURA DE FALANGE DE MAO - TRAT 1 [09/09] .
CONSERVADOR |

6 IMOBILIZACAO NAO GESSAD, L v o lelg 4
o8

ANTAO LUAN CELSO GONCALVES
CRM-PR: 31517



MVZ2004
Ficl
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Dados do 4t

Atendime
Pacienie
Prestacd
Origem
Clinica
Admiss.:

Primei:

Querxa

Doenga

riper

Sinais \

P.AL

Oncologi-
Questi
Nasci
Mena
Ult. v
NY tje
Higiei
Cidad:

Outros

Tratam

Ante

ade Urgencia/lEmergéncia

| SAMARITANO DE MARINGA

Pagina: 0001/ 0001
g Emitido por: JCAFERRE |2
@ ‘ Em: 09/09/2022 11100

dimento ] S Ter dah
73174 Data/Hora:  09/09/2022 13:37 Prioridade: Baixa
WS - MARIA LUIZA ALVES AFONSO Sexo: F Nasc.: 03/10/2007 (14a 111 4
A0 JOHANN MATHEUS G. GELHARDT Especialidade: 15 - CLINICA GERAL
PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1- CLINICA MEDICA
Hmento” Sim Nao X Retorno com a mesma queixa? Sim Nao X

pais - HELATA QUE BATEU BOLA NO DEDOHA 1 Di4 APRESENTA EDEMA EM LOCAL

as e Alergias

>P 27 DOR 2 FR 20
IE
imH Fulso: 89 bpm Temperatura: 36, C
Jist Prétese Dentaria? = Nao X
Bebe Alcool? Nao (X
[agag Fumante? iy Nao [ X
Dor? €im Nio | X
Sexual. Cancer na Familia? Sim Nio i X
B Consultou 0 médico? £ Nao | X
iF: I'ospital: VERDE
S Nio X Qual?

Mauicacdes:

es Fataiogicos:

ce dz L2oenga;



