GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
2-N° Gui 74791
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT I Butano Prostador 7479139000000
Folha: 12/
1 - Registro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal T T - bl
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
os/ta0z2 | N e " les7a e A
Mwwlwmoﬂ:mymloﬁ[.,ml.&\‘lllll!lllif‘:\ Validade da Carteira :1205@ e g !’J:I - Ndmero do Cartdo Nacional de Saude _Tm - Atendimento a RN
4314795 _ 106M12/2023 | mmhoxigﬁmcmﬁmr_wmm_? SERABIAG L sty ol Ay _ N
13- mSaoauMMSa%m T il;r|_ 14 - Nome do Contratado . G
owwwmwoaoo? 12 _Iowv.._,>_. BOM m>_<_>m_.ﬂ>.zo Um MARINGA SIA

e _]1|.Iw

ooa.oo. mmo _mo Assinatura do vsﬂwmaam_ Sol

225270 |

; © - Conselho Profissional

1 & Exames

e do Alendmento  |[22-Dala da Sofctagto [ indieageGiea T e e e e e O e e
2 . E;r\i; 06/12/2022 _ SR e s e e

24 - ._.mcm_m 25- Cédigo do Procedimento 26 - Ummo:nmo
ﬁ ol e Besistanicial 27 -Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
Dados do Contratado Executante 5
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento 3 5 B
32 - Tipo Atendimento |33 - Indicagdo de Acidente (aci ou doenga i 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9
Dados da / €
ﬂumnw 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40- -Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Uni tario 47-Valor Total
1 06/12/2022 20:08 20:08 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.3 100.00 100.00
2 06/12/2022 20:10 20:10 22 40803112 RX - PUNHO 001 1.0 wwuma >mm.mb
dofs)
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Namero no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 4 225270
56 - Data de Realizag&o de Procedimentos em Série 57 - Assi do iario ou Resp! |
s I 3- I 5-__ 1/ 7= 1 9/
R — _—
2= I 4-_ | 4 6- 1 8-__ /1 1 0-_ 1
00O —
58 - Observag#o / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61-Total de Materiais (R) | [62-Totalde OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Em_ de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
135.64 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 Q.L
66 - Assil do R pela Autori 67 - Assi do idrio ou R 68 - Assinatura do nnaaano
TprEss DO S e AN O Data/Hora: 15/12/2022 15:28:07  Conta/Lote: 4093314 Atendimento: 7479139 ConvénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC * ; D D NN A A%







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Erick Mathieus Ferreira Dias ‘ v

N¢ da Carteirinha: 4.31.4795
Instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 17/10/2009 N¢ da Guia: 9374

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade -
06/12/2022 16:03:00  Gindsio  Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

Torcdo Antebraco Esquerdo

Descricao

Aluno levou defendeu bola no jogo de futebol e torceu o pulso.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros bata

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues ‘ \ | ‘ \ "06/12/20‘..22

Local de atendimento Endereco ; N2  Bairro ‘ Telgfohe
agfir;gl‘;ospita' Bom Samaritano de Av. Independéncia 93 ~ Zona 04 fi’i)) gggéé?ég
Observacoes

0 aluno foi atendido pelo coordenador de disciplina que forneceu gelou spray e gelo. Foi feito o contato com o
responsavel para leva-lo ao medico.

Ass.:

Jader Ragazzi De Almeida Rodrigues

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%%ttps://sist&mas,ugb.mrghbr{ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaaciventista“org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jader Ragazzi De Almeida . ' :
Rodrigues ldel 6/12{2022 17:10
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

T T

2 - N° Guia no Prestador @wﬂh

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 F A

4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha — 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio ; :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 71 - Namero do Cartae Nacional 4 Sadde e e
4314795 ERICK MATHEUS FERREIRA DIAS N
Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

01062326148 SAMUEL MACHADO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF (19 - Cédigo CBO

SAMUEL MACHADO 06 M_ 28684 41 |[225270

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagdo Clinica

2 06/12/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao
Item Assistencial 27 - Qt Solic. 28 - Qt. Autoriz.
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro i 0

31 - Cédigo CNES

9365230

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado -
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Lo — ]
32 - Tipo Atendi ‘ 33 - Indicagéo de Acidente (aci ou doenga i 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da E;
36 - Data 37 - Hrlnicial  38-Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do i 41 - Descri

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
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| 58 - Observagdo / Justificativa

[60 - Total de Taxas e Alugusis (Rs) 61- Total Taxas de Materiais (RS) | |62-Totalde OPME (RS)
|

e

| 59 - Total Procedimentos (R$)
|

| |63+ Total de Medicamentos (Rs) | [64-Total Gases Medicinais (Rs) | [65- Total Geaal (rs) ) ]
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- A . " -

impresso por. MSLIMA Data‘Hora 06/12 Conta,



r



VICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE .,
'DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 N° Guia no Prestador 9374

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 9374

4 - Data de Autorizagio §- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

8 - NGmero da Carteira 8: Vaidade da Carteira 10=Nome 11 - Numero do Cartéio Nacional de Satide 7 12 Atendimento a RN
4314795 ERICK MATHEUS FERREIRA DIAS N

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 _._Om_u_._.>_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 47 - Namero no Conseiho 18- UF || 19 - Codigo CBO

ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitago 23 - Indicag8o Clinica

2 07/12/2022
24 - Tabela 25 - C6digo do Procedimentoou 26 - Descrigdo
Item Assistencial 27 -Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
1 22 40803112 RX - Punho
1 [}

geégu

29 - Cédigo na Operadora 30- Zodm do Contratado

23876304000112 Omv:.>_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 31 Codn chES
S ; 9365230
32 - Tipo 33- de Acidente (aci ou aoo:«n 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento : ,
Dados da ! e Exames

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 22-Qide. 43-Via 44-T
- < - Tée. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total
5 (R$)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52~ Conselho Profssional —
= 53 - Namero no Conselho 54-1F 64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responséve! -

(L R S/ /Y | = c U T I | B ——— S-L 1L N VI A N B I I | 9. P
P Y I | SR (O, N O T e -t oL M . 6-1__1 MW | | 8- L 1 |
58 - Observaclo / Justificativa T i 5 3 h T L oL LML L L L

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 82 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (RS)

3 nais 65 - Total Geral (R$)
66 - do pela 67 - do iario ou

68 - Assinatura do Contratado
Iipéosso por LMMACEDO DataHora: 07/12/2022 03:20:19 ContalLote: 7479139 Atendimento: 7479139 Convenio: CLINICAADVENTISTA <CLAC *
“ h. “ .D \_ . w .D







Atendimento: 7479139 Pedido: 2649107 Ac. Number: 3308969
Registro / Nome: ERICK MATHEUS FERREIRA DIAS

17/10/2009 Idade: 13 anos, 1 més e 19 dias Sexo: M

750m i '
3 L Data de Nascimento: 00:00:00

ITA Pedido do Exame: 06/12/2022 20:10:00 Laudado: 12/12/2022
14:28:40
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - PUNHO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS)

Estrutura 6ssea conservada.
Elementos 6sseos de morfologia e contornos normais.
Espacos e superficies articulares 6sseas preservados.

Nao se observam concregdes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

é -
// /
YAN FURQUIM DEPIERI

AISAR MOHAMMAD JABER

CRM- 48600 CRM- PR: 30939

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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: AACASADEI
Relatério de Prescrigao / Evolugdo Data....: 06/12/2022 20:11
PRESCRICAO.: 7147302 DATA: 06/12/2022 20:08
USUARIO....: AACASADEI 22 VIA
ATENDIMENTO: 7479139 DT NASC: 17/10/2009 (13A 1M 20py = 797°%
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC ‘
PACIENTE...: 588481 - ERICK MATHEUS FERREIRA DIAS i
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: N
INTERNAGAO.: 06/12/2022 18:34 0 DIAS(S) INT R:?E@do
edico
MEDICO..... : ANDRE ALBERTI CASADEI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA o o
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID:s wvn s sl CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE COM QUEIXAS DE DOR EM PUNHO ESQUERDO APOS TRAUMA DIRETO HOJE JOGANDO FUTEBOL
DOR LOCAL

SEM MAIS QUEIXAS

SEM COMORBIDADES

EFO

ADM COMPLETA
NEUROVASCULAR OK
PELE INTEGRA

DOR LEVE

PLANO

SOLICITO RX
REAVALIO AP'[OS

*7 4701 2Q* PRESCRIGAO MEDICA

EZSAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios -
1 RXMEM SUP PUNHO:AP. - LAT. - OBLIQUAS 1 o ' -
Justificativa.: £sQ
______ - e
YJ§ITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
2 CONSULTA HOSPITALAR i T T
EMERGENCIA/URGENCIA ; -
i £ \_._.;_g_;
O (0 iz 59 ANDRE ALBERTI CASADE|

CRM-PR: 38632






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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade . Emitido Por: AACASADEI
Relatério de Prescrigao / Evolugéo Data....: 06/12/2022 20:20
PRESCRIGCAO.: 7147321 DATA: 06/12/2022 20:19
USUARIO....: AACASADET 12 VIA
ATENDIMENTO: 7479139 DT NASC: 17/10/2009 (13A 1M 20D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC ]
PACIENTE...: 588481 - ERICK MATHEUS FERREIRA DIAS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: 7_*_,
INTERNAGAO.: 06/12/2022 18:34 0 DIAS(S) INT Rubricado |
| Médico |
MEDICO.....: ANDRE ALBERTI CASADEI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

EM TEMPO
RX SEM SINAIS DE FRATURAS COM DESVIO OU LUXAGOES

PLANO

ANALGESIA

GELO LOCAL

REPOUSO

RETORNO SE NECESSARIO

-_— OO
ANDRE ALBERT| CASADE]|

CRM-PR: 38632






HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: AACASADEI
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento Em: 06/12/2022 20:20

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7479139 Prontuario: 588481 SAME: Hora Atend: 18:34 Data Atend:06/12/2022
Paciente.................. : ERICK MATHEUS FERREIRA DIAS Idade: 13 a

Endereco................. : RUA PIONEIRA EUFRAZIA GOELZER ARAUJO

Bairro.......ccceeeeeennneen : JARDIM SAO PAULO

Cidade..........ccuueun... :MARINGA UF..: PR CEP: 87053700
Convénio........cceeu.. :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal............. M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 06/12/2022 Hora Saida :20:20

I Prestador da Evolucdo Médica: ANDRE ALBERTI CASADEI _}

ANDRE ALBERTI CASADEI / 38632
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA






P&gina: 0001/ 0001
itido por: RMNASCIMENTO
Em: 06/12/2022 18:45

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

| Dados do Atendimento
Atendimento: 7479139 Data/Hora: 06/12/2022 18:34 Prioridade: Baixa
Paciente: 588481 - ERICK MATHEUS FERREIRA DIAS Sexo: M Nasc.: 17/10/2009 (13a 1m 20d)
Prestador: 4031 - SAMUEL MACHADO Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Origem: 74 - PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM Servigo: 37 - CLINICA PEDIATRICA
Cinlca T
Admisséo
Primeiro atendimento? ~ Sim | | Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nzo

Queixa principal: MAE RELATA QUE MENOR ESTA QUEIXANDO DE EM MSE APOS BOLA BATER EM JOGO DE FUTEBOL.

Doengas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera:
Hipertensao:

Asma:

zZ 2 2 2

Outros:
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: Pulso: 124 bpm Temperatura: 36,7 °C

Oncologia™ = 7

Questionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria?  Sim [ | Nao
I\flenarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao
Ult. Menstruagao: Fumante? Sim [ | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nio
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou 0 médico? Sim [] Nao
Cidade: UF: Hospital:
Outros

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

Histérico da Doenga:

Observagées: SPO2: 99 %
PES0:93.800 KG
USO CONTINUO:
MEDICADO HOJE:NAO






Sistema Secretaria Escolar

Bl

Educacao Colégio Adventista de Maringa - Zona 4
FAGUE bEEE Ficha Cadastral / Matricula
Dados do Aluno

Nome: Erick Matheus Ferrelra Dias (4795 ) Curso: 7° Ano - Ensino Fundamental  Turma: EF7TA

Sexo: M Data Nascimento: 17/10/2009 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Maringa UF: PR Estado Civil: Solteiro
Enderecgo: Rua Pioneira Eufrazia Goelzer Araujo, 251 Complemento:

Bairro: Jardim Sao Paulo Cidade: Maringa UF: PR CEP:87053-700

Cert. Nascimento: 079921 01 55 2009 1 00365 109 0115445 78

Cert. Nascimento Livro:
Cert. Nascimento Termo:

Cert. Nascimento Cartério: 1° Oficio - 5° Tabelionato - Cintia Maria

Cert. Nascimento Cidade: PR
Identidade:

E-Mail:

Tipo de Sangue/Fator RH: A +
Telefones: Celular: 44999230911 |
Pode sair sozinho?

O.Exp:

Dados do Pai
CPF:

Nascimento:

Grau de Instrugao:
Complemento:

Cx. Postal:
Telefones:

Dados da Mae
CPF:048519509-77

Nascimento: 11/12/1985
Grau de Instrugao: Ensino Médio completo
Complemento:
Cx. Postal:

Telefones: Celular: 44999230911 |

Estado Civil:

Bairro:
E-Mail:

Dados do Responsavel Legal
CPF:048519509-77
Nascimento: 11/12/1985
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo
Complemento:
Cx. Postal:

Telefones: Celular: 44999230911 |

Dados do Responsavel Financeil
CPF:048519509-77
Nascimento: 11/12/1985
Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo
Complemento:
Cx. Postal:

Telefones: Celular: 44999230911 |

Nome:Leandro Alves Dias

Nome:Jacqueline Silva Ferreira
Estado Civil: Casado

Bairro: Jardim S&o Paulo
E-Mail: contato@joyfestamaringa.com.br

Nome:Jacqueline Sllva Ferrelra
Estado Civil: Casado

Bairro: Jardim Séo Paulo
E-Mail: contato@joyfestamaringa.com.br

Nome:Jacqueline Silva Ferrelra
Estado Civil: Casado

Bairro: Jardim S&o Paulo
E-Mail: contato@joyfestamaringa.com.br

Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento UF: PR
CPF:101379769-84 INEP 124074163500
Religiao: Adventista do Sétimo Dia

Data:
Cor/ Raga: Branca

UF:

Convénio: Ne:

Autorizo Imagem: Sim

Nacionalidade:

Identidade: O. Exp: UF: Data Emisséo:

Enderego:
Cidade: CEP:

Religido:

UF:

Nacionalidade: Brasileira
Data Emisséo: 14/03/2002

Naturalidade: Maringé - PR
identidade: 9.507.811-7 O. Exp: SSP UF: PR
Enderego: Rua Pioneira Eufrazia Goelzer Araujo, 251
Cidade: Maringa

Religido: Adventista do Sétimo Dia

UF:PR CEP:87053-700
Igreja: Jardim Iguacu (1)

Nacionalidade: Brasileira
Data Emissé&o: 14/03/2002

Naturalidade: Maringé - PR

Identidade: 9.507.811-7 O. Exp: SSP
Enderego: Rua Pioneira Eufrazia Goelzer Araujo, 251
Cidade: Maringa

Religido: Adventista do Sétimo Dia

UF: PR

UF:PR CEP:87053-700
Igreja: Jardim Iguacu (1)

Naturalidade: Maringé - PR

Nacionalidade: Brasileira

Identidade: 9.507:811-7 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo: 14/03/2002
Endereco: Rua Pioneira Eufrazia Goelzer Aradjo, 251
Cidade: Maringa

Religi&o: Adventista do Sétimo Dia

UF:PR CEP:87053-700
Igreja: Jardim Iguacu (1)

Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ]Indeferido

Erica Cristina Lima de Miranda

1.116.609/16

Administrador Escolar - Ato n® Ata Nom.

Cassia de Sousa Barbosa Responsavel

Secretério(a) - Ato n°® Ata Nom.
1.116.609/16







