 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Daniel Orlando Omar

Ne da Carteirinha: 11.4.10809
" Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parana -_:
1 i
Data de Nascimento: 11/07/2001 f N2 da Guia: 7885
Data da Ocorrenma Horarlo Lccai Atn\ndade
19/06/2022 20 30 00 : Quadra Atlvndades esportwas fora de aula

0 que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.. bola bateu no rasto, aluno jogou objeto
i no outro)

i M&o Direita

: Descrlgao

0 aluno relata que estava jogando volel e ao bater na boia de mai jetto com as maos, sentiu o polegar sair do lugar,
referiu dor, edema e cianose.

: Testemunha da ocorréncia ) Telefone

| Ana Karma | (45) 9861 2465
Quem prestou primeiros socorros Data

CELIA TEIXEIRA DAMASCENO DA SlLVA : 20/06/2022

Local de atendlmento dereco | Ne Bairro Telefone

HBS - Hospltal Bom Samaritano de |

= - - (44) 3032-1818
' Marings | . Av. Independéncia 93 Zona 04 ' (44) 3220-6166
Observagoes

- Desde a data do oLomdo 0 aluno es'feve na enfermaria, fos tratado com gelo arnica e dolomxta ao apresentar melhora
* hdo procurou mais a enfermaria. Mais agora nos procurou dizendo que refere dor ao menor esforco, e ao pegar peso, ate
. mesmo ao girar uma macaneta de porta. Disse para nos procurar caso ndo melhorasse.

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

Para faturamento favor encammhar esta guia de autorizagéda, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com cdodigos e valores discriminados, relatdrio detalthado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas. usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@alinicaadventista.ora. by
{ndo credenciados} com os seqguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
as;l.,tenClameduca@chmcaadvent;sta org br/ cun*(ba d'mcaaoventlsta org br
EInﬁhréééd por: Célia "Te'iieirav Damasceno Da
Siva .

[—l
Lo
Lt

14/09/2022 21:07



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE o
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 7330616

Folha: 111

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Dita dé Autorizagas G~ Sonhd .- P - - " T 6§+ Data Validade da Senha. - | [7-Namero da Guia Atilbuldo pela Qperadora- B LRI ; T

14 - Nome do Contratado

23876304000112

15 Nome do Profissional Soflcitante

SRR

Exanes
22 - Data da Soficitacso

2

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigao = t.5oli = e
ou ltem Assistencial ()] DANZEL oRLanp tSolic. 28~ Qt.Autoriz.
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro & Prong; sen02g C OMAR °

Dt.Ateny:

i
Tsabata

29 - Cédigo na Operadora

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

33 - Indicagsio de Acidente (acld

i
ente ou doenca
relacionada) S

| Do da Exbeigho [ Pocodimerion §

36 - Data 37-Hrd

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (R$) 47 -Valor Total (R$)

masionaitel Bxebitmnleol 0 L : ; : ‘ B
: SRR : S
46 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 84 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
O R/ SN/ Y W T | F el S/ A I N Y | L2 N /Y N/ I o | AL LMLy b R W N N N/ B I

4-L LML N 0-1 [ V| V)

5 - Total Procedimentos (RS) 61 Total Taxes db Materiale (RS) 2 < Total ds OPME (RS) - 83 Total do Medicamentos (R$)

66 - Assinatura do | pela i x_ 43.. ’ ,@Ws;. ‘o o \ @& &NV m@\-\mﬁi‘w.igiaggaﬂ»&o : :
N Iy e :
W
Impresso por: AHAVIEIRA Data/Hora: 16/09/2022 15:03:40 ContalLote: 7330616 Atendimento: 7330616 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * N \w » D m m *
- LY A




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE e 7
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Gula no Prestador 7330616

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principat
000000

4 - Data de Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

/

Dados do Beneficifrio 3 LT B . I : L \
8 - Némero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de m% 12 - Atendimento a RN

11410809 DANIEL ORLANDO OMAR N

Dados de Sollcitante Fis o iy H P Dl [ % E E : .
13 - Codigo da Operadara 14 - Nome do Contratado \

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF |[19 - Cédigo CBO 20 - do P
LUAN CELSO GONCALVES 6 31517 41 11225270 —
Dados da $oi ] ¢ Exames v ; R, : : \#\ \
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica

2 16/09/2022 vx (R ALSY

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao

27- Qt.Solic. 8 - Gt Autorz.
ftem Assistencial DANIEL ORLANDO OMAR \ Dc.n mO:u:N
1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo Prant: 580028 . m o
Di.Rtend:16/09/2022 Sexo:
PRONTO ATENDIHENTO HBSH

L

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

& 31 - Codigo CNES
" Dados do Atendiinento: i . : :
32 - Tipo 33 - Indi de Acidente (aci ou doenga ) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da 1 i e Exames
36 - Data 37 - Mr.l al 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs) : - L N R
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Consetho 54 -UF 84 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - i do iario ou |
L S N /I /N N I I N/ N N ] Y I | ek T N 1 N N /ot EA N N S N /Y I O-L b Mol M
2-4 ) M|Vt e [ O ] B | G- MM L I | 8-L LML M | | | | L P ] Y |

58 - Observaglo / Jistificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Taxas de Materiais {R$) 62 - Tatal de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

86 - Assinatura do Responsavel pela Autarizagio 4

67 - Assi do io ou 7 —w, Assinatura do Contratado

Impresso por: MRROCHA Data/Hora: 16/09/2022 20:08:44 ContafLote: 7330616 Atendimento: 7330616 Convénio INST ADVENTISTA-IAP *-N L4 w 4 w Dm w A m*
- -




Atendimento: 7330616 Pedido: 2595744 Ac. Number: 3241959
Registro / Nome: DANIEL ORLANDO OMAR

11/07/2001 Idade: 21 anos, 2 meses e 5 dias Sexo: M

7/ 20m : .
g 3 7 Data de Nascimento: 00:00:00

HOSPITAL Pedido do Exame: 16/09/2022 15:23:00 Laudado: 20/09/2022
12:47:51
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - POLEGAR (BILATERAL)

- Estruturas dsseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1de 1




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescrigdo / Evolucédo Data..... 16/09/2022 15:23
PRESCRICj\O. : 6963285 DATA: 16/098/2022 15:22
USUARIO....: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 7330616 DT NASC: 11/07/2001 (21A 2M 7D)
CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP i
PACIENTE...: 580028 - DANIEL ORLANDO OMAR [
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ;
INTERNAGAO.: 16/09/2022 15:02 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico ;
MEDICO..... : LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ’
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: / ;
DIAGNOSTICO: '
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
TRAUM POLEGAR DIREITO JOGANDO VOLEI HA 2 MESES

ADM COMPLETA
SEM CREPITACOES OU DEFORMIDADES

NEUROVASCULAR OK
CD:
-RX
*72ANR1R* PRESCRICAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1 o '

Justificativa.: AP '+ PERFIL POLEGAR DIREITO

VISITA HOSPITALAR QW0 Unidads SN Am Froquenca ata Hofatos
3 CONSULTA HOSPITALAR 1 — '
EMERGENCIA/URGENCIA

CRM-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..... 16/09/2022 16:23

PRESCRICAO.: 6963413 DATA: 16/09/2022 16:22

USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 7330616 DT NASC: 11/07/2001 (21A 2M 7D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE. ..: 580028 ~ DANIEL ORLANDO OMAR

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

INTERNACAO.: 16/09/2022 15:02 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO..... . LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAQO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA
RX SEM EVIDENCIA DE FRATURAS OU LUXA(;OES

CD;

- ORIENTAGOES
- ANALGESIA

- RETORNO

- ATESTADO




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatoriai Emitido por: PLCGONCALVES
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 16/09/2022 16:23

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7330616 Prontuario: 580028 SAME: Hora Atend: 15:02 Data Atend:16/09/2022
Paciente..........cc...... : DANIEL ORLANDO OMAR Idade: 21 a

Enderego.......cceu..... : RUA GLEBA

Bairro........ccoinierernnns :

Cidade........ccccevvennenn :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio......c.ccceeune.- !INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: $600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 16/09/2022 Hora Saida : 16:21

LUAN CELSO GONCALVES / 31517
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



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

Péagina: 0001/ 0001

mitido por: JCAFERREIRA
O’ﬁ, Em: 16/09/2022 15:17

‘Dados do Atendimento
Atendimento: 7339616 Data/Hora: 16/09/2022 15:02 Prioridade: Baixa
Paciente: 580028 - DANIEL ORLANDO OMAR Sexo: M Nasc.: 11/07/2001 (21a 2m 7d)
Prestador: 5269 - PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT Especialidade: 15 - CLINICA GERAL
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA

Admissao

Primeiro atendimento?  Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nao
Queixa principal: DOR NO POLEGAR HA 3 MESES

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N ) ( /\
e ®

Ulcera: N

Hipertensao: N Q (/
Asma: N /\0/ %)/
Outros: SP0O2 98% DOR 3 FR 20 ‘ '
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 130x74 mmHG  Puilso: 63 bpm Temperatura: 36 °C

Questionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim | | Nio
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao

Ult. Menstruagao: Fumante? Sim [ | Nao

N° de Partos: : Dor? Sim [ | Nio

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim D Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim |:] Nao
Cidade: UF: Hospital: AZUL
Outros

Tratamento? Sim | | Nao Qual?
Medicacoes:
Antecedentes Patoldgicos:

Historico da Doenga:

Observagoes:



