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

2 - N° Guia no Prestador .NA.N@&A.&QOOOQQ

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Namero mm Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 16 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

07/12/2022 6695 6695

Dados do Beneficidrio

[8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1118892 31/12/2022 GABRIEL MORS PULGA 700607461488367 N
Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - doF

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 225270

Dados da ! e Exames

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicacdo Clinica

1 07/12/2022
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A q 9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo 33 - 40 de Acident ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da i i Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 07/12/2022 07:37 07:37 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 1.0 56.50 56.50
dofs)
48-Sg.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 225270

56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57 - do ou R vel

1-___ 11 3-___ 11 5= L T-__ 11 9 / /

2. 1 4= 1 1 6-__ 11 8-__ I | a.llu.ll\

58 - Observagéo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

56.50 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 56.50

66 - do pela 67 - do iario ou R avel 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: GSSANTOS Data/Hora: 14/12/2022 09:02:03 Conta/Lote: 4096758 Atendimento: 7479543

ConvénidCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*ANOQORT7EREQ*







AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Mors Pulga
N2 da Carteirinha: 11.1.8892
Instituicao: IAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 26/01/2005 N¢ da Guia: 6695.014

Data do Retorno Horario Local Atividade

06/12/2022 15:17:33  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Joelho Direito

Descricao

Aluno em tratamento conservador em lesdo prévia em menisco medial em joelho D. Ndo seguiu a orientacdo médica
(acompanhamento realizado por Dr. Diégenes) de n&o realizar atividades de impacto e lesionou o mesmo local ao jogar
futsal. Refere algia a0 movimentar o membro. Aplicado gelo e arnica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Matheus Fedrizzi (65) 99610-0052
Quem prestou primeiros socorros Data

Enf. Gilberto Junior e Enf. Célia Damasceno 21/06/2022

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HBS - Hospital B i . L
Maringéo pital Bom Samaritano de Av. Independéncia 93 | Zona 04 (44) 3032-1818

(44) 3220-6166

Motivo do Retorno

Avaliagdo médica com o Dr. Didgenes, agendada para 07/12/2022 as 08:00h

Ass.:

—7-Joserlania Ramos Pazette Fagundes

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

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

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

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette 6/12/2022
Fagundes & ldel Ak
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9 - Validade da Carteira
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Impresso por’ SCNARAMINI

Data/Hora: 07/12/2022 07 38:48 ContalLote. 7479543

el MD (s

T

12 - Atendimento a RN
I
1118892 GABRIEL MORS PULGA 700607461488367 N
Dados 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 - Nimero no Conselho 18- UF _ 19 - Cédigo CBO 20 - Assit do
DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR 06 28801 41 11225270
Dados da ‘ Exames
Aﬁﬁ ~Carater do Atendimento J 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
1 | 07/12/2022
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 -Qt.Solic 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) b 0
Dados do Coniratado Executante -
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado - | [31- Codigo CNES _
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Atendimento: 7479543

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC * ﬂ -Vo ﬂ \w *
K — R — |
SR e - . (Y —1







HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: KCRBURY
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 09/12/2022 08:44

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7479543 Prontuario: 476406 SAME: 476406 Hora Atend: 07:37 Data Atend:07/12/2022
Paciente.................. : GABRIEL MORS PULGA Idade: 17 a

Endereco................. : PAICANDU

Bairro...caueseesis :

Cidade.......ccceceuueeennn. :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio.......ccceeeueee :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFERD
CID Principal............: $832 - RUPTURA DO MENISCO, ATUAL

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... 1 07/12/2022 Hora Saida :08:40

| Prestador da Evolugdo Médica: 3587 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR

HDA
4 MESES E 25 DIAS PO MENISCORRAFIA A DIREITO, SEM QUEIXAS
INFORMA CONTUSAO D EJOELHO ESQUERDO HA CERCA DE 15 DIAS, REFEEE DO R LOCAL

EXAME FISICO
BEG
NEUROVASCULAR OK
ADM 0-120°
CICATRIZ OK
TESTES MENISCAIS NEGATIVOS
AUSENCIAD EINSTABILIDADE

SMILIE SUGESTIVO JOELHO ESQUERDO, AUSENCIA DE INSTABILIDADE

DIAGNOSTICO - HISTORICO
4 MESES E 25 DIAS PO MENISCORRAFIA A DIREITO
LESAO MENSICLA JOELHO ESQUERDO?

TRATAMENTO
RNM DE JOELHO ESQUEROD
ORIENTAGOES
RETORNO

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR /28801
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA






