GUIA DE SERVICO PROI
DIAGNOSTIC

IONAL / SERVICO AUXILIAR DE
E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no

stacor 7575551000000

Folha: 1/1

1- Registro ANS 3 - Nimero mw Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha - Data de Validade da Senhs 7 - Niamero da Guia Atribuido pela Operadora

06/02/2023 9481 9481
8 - Numero da Carteira + Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéo Nacional de Saide 12- Atendimento a RN
11412618 31/12/2023 ENDRIEL FERNANDES DE LEMOS N
Dados do Salicitante :
13 - C6digo 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 - Assi do P
_@Z>NUO ODEBRECHT 06 26780 41 225225 L

Dados da / Ex:

2

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo

06/02/2023

23 - Indicacdo Clinica

ou Item Assistencial

24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao

27 - at.Solic. 28 - Qt. Autoriz.

Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A h 9365230
Dados do Atendimento ;

32 - Tipo Atendimento |33 - Indicagdo de Acidente (aci ou doenga rel; 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da ! i E 3

6-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 06/02/2023 15:24 15:24 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 107.00 107.00

2 06/02/2023 15:26 15:26 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 10 35.64 35. 64

3 06/02/2023 16:11 16:11 22 30722420 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEAN 001 1 1 350 wm.wo nm.mo
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 PLANTAO NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 06 38877 41 225125
3 12 23876304000112 NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID 06 38877 41 wmquo

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - i do iario ou

iy 3. 5-___ L 4 -1 9 I

P Ty d=eaiif oc ] 6-__ /| B 10- 1

58 - Observacdo / Justificativa

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

199.14 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 199 L

66 - do pela A ca 67 - A do idrio ou R 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: GSSANTOS

Data/Hora: 14/02/2023 18:27:15 Contal/Lote: 4163679

Atendimento: 7575551

ConvénicSLINICA ADVENTISTA - CLAC

e 4 4 NP Ny o Y



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Endriel Fernandes de Lemos
N¢ da Carteirinha: 11.4.12618
Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parana

Data de Nascimento: 20/01/2005 N¢ da Guia: 9481

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

05/02/2023 22:30:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Mao Esquerda, 52 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Aluno relata que estava no ginasio jogando voley e ao defender uma bola, a mesma bateu no quinto dedo da méo E,
sentindo uma dor intensa no momento. Apresenta edema local mais hematoma,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gabriel Henrique (42) 99816-4377

Quem prestou primeiros socorros Data

Preceptor Lucas 06/02/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de S (44) 3032-1818
Ly Av.

Maring3 V. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observacoes

Apresenta 5° dedo da mao Esquerda com hematoma e edema. Encaminhado para avaliagdo médica e conduta.

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htim:;fﬁéﬁ@m&&mhgm‘a:;.ézg'fama (para prestadores) ou E-mail: assist@méam&adém@:«:%iﬂ%ﬁ:&&gﬁu@mégfza»mgrézsfr
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 ;
Fagundes ldel 6/02/2023 10:34



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no P 9481
P 2 uia no
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT no Prestador
Folha: 141
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome =
11 - Namero do Cartdo Nacional de Sadide 12 - Atendimento a RN
11412618 ENDRIEL FERNANDES DE LEMOS N
Dados do Solicitante I
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 - Namero no Conselho 18 - UF (/19 - Cédigo CBO 20- do P Sor
% 6 o — 41 ||225225
Dados da Soli 1 i
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicacdo Clinica
2 09/02/2023 4
24 -Tabela 25 - Codigo do P 26 - D [
ou Item Assistencial 27-Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro
1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A =t SolioTAES
Dados 6o Atendiments 9365230
32- Tipo Atendi 33- 1 de Acident ou doenca : 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da i E
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Pi 41 - D ica 42-Qtde. 43-Via 44- Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Val| - Unitario (RS) 47 Valor Total (RS)
dofs) L
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 Nimero 75 Conselr
= nselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - do B iciario ou Ry
M S, S N [ TN o N O Y e N S T I I i
S O R (O SO T L | gl L M. J M1 ] ¥ 3 S-L_L_M_L_m ||| | 8-l LML 1| | -

58 - Observac#o / Justificativa

10-F LW Ly g j

59 - Total Procedimentos (RS)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Genl (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS)
67 - i do B icidrio ou Responsavel

Impresso por: MSLIMA

Data/Hora 09/02/2023 15.57-20 Conta/Lote: 7575551

68 - Assinatura do Contratado
Atendimento’ 7575551

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP . * *




DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador Nmﬂmmm‘_

173

/12~ Atendimento a RN

27 - Qtsolic

1
1
1

5 Folha:
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
TR Emﬁmo&o [5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiirio et : : o5 »
8 - Numero da Carteira |9- Validade da Carteira 10 - Nome S i 11~ Ntmero do Carto Nacional e Sadde
11412618 B ENDRIEL FERNANDES DE LEMOS
Dados do Solicitante =
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante g Z 16 - Conselho Profissional | | 17 - Namero no Conseiho 18- UF |19 Cédigo CBO
HEONARDUODEBRECHF |6 26780 41 225225
. \ 5 . / ‘,
21 - Caréter do Atendimento 1/22 - Data da Solicitagao 1123 - Indicago Clinica [l
2 06/02/2023
24-Tabela  25-Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao .
Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo
2 22 30711010 Imobilizacoes nao-gessadas (qualquer segmento)
3 22 30722420 Fraturas e/ou luxacoes de falanges (interfalangeanas) - reducao incrue
Dados do Contratado Executante
29- Oma_mo na Operadora 30 - zmv:,m do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimento
32 -Tipo 33-1 de Acidente (acid ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
e i R R
36 - Data 37 - Hrinicial 38 -HrFinal 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42-Qtde. 43- Via 44 -Téc 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS)
do(s)
48 - Seq Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

do B:
" /Y Y O
| /O O Y

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - io ou
L {7/ T
S N Y O N I
58 - Observacgo / Justificativa

S-LLm L wnmo1)yg
S-L LM LM | | |

”.wm - Total Procedimentos Ava % 60 - Total de Taxas ‘ou»_:u,‘_o_ﬂ Awwv : 61-Total Taxas de Materiais (RS$) 62- Total de OPME ~.~8

idrio ou Ry

67 - do B

Impresso por: LMMACEDO Data/Hora: 06/02/2023 20:49:37 ContallLote: 7575551 Atendimento: 7575551

52 - Conselho Profissional

L I A N (S O O
S-Llm Ly

i I |
10- £ W0 N1 | q g

63 - Total de Medicamentos (RS) 164 - Total Gases Medicinais (Rs)

168 - >wm=.§:.,m no‘ng:m.mao

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

53 - Numero no Conselho 54

-UF

. 28- QtAutoriz
0

0
0

31- Cédigo CNES

9365230

47 -Valor Total (R$)

64 - Cédigo CBO

65 - Total Geral (R$)

*7575551*



Atendimento: 7575551 . Pedido: 2684210 Ac. Number: 3353831
Registro / Nome: ENDRIEL FERNANDES DE LEMOS

Data e Navotiaitos 20/01/2005 Idade: 18 anos, 0 més e 15 dias Sexo: M

00:00:00
Pedido do Exame: 06/02/2023 15:26:00 Laudado: 07/02/2023
15:14:35
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Meédico Solicitante: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

RX - MAO ESQUERDA

- Estruturas ésseas integras.

- Espacos articulares conservados.

%

ANTONIO SHIGUEAKI 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: PNAMSAID
Relatério de Prescrigao / Evolugéo Data....: 06/02/2023 15:26
PRESCRIGCAO.: 7273799 DATA: 06/02/2023 15:24
USUARIO. ...: PNAMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 7575551 DT NASC: 20/01/2005 (18A OM 17D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 593673 - ENDRIEL FERNANDES DE LEMOS
PESO. os oo ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 06/02/2023 14:43 0 DIAS(S) INT Rubrica do
~ Médico
MEDICO.....: LEONARDO ODEBRECHT SERVIGO: CARDIOLOGIA CLINICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: / :
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

PACIENTE RELATA TRAUMA EM MAO DIREITA EM PRATICA DESPORTIVA HA 24 HORAS
EFO

PELE INTEGRA

5 QDC COM EDEMA E QUIMOSE LEVE

DOR A PALPACAO

ADM DOLOROSA

NEUROVASCULAR PRESERVADA

PT
RX MAO DIREITA

*7R7RK5R(1* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Horarios

1 RXMEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1 N
Justificativa.: DIRETTA

VISITA HOSPITALAR Qd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios o
2 CONSULTAHOSPIALAR .~ s T e e
EMERGENC!NURGENC‘% .

”‘ TWAWW“"S““
> '\e“

MEDH
CRM/PR. 8.877

- .\PRLANTA‘O r\‘TOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID
" n hat \ CRM-PR: 38877

i



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo Data....: 06/02/2023 16:13

PRESCRIGAO.: 7273871 DATA: 06/02/2023 16:11

USUARIO. ...: PNAMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 7575551 DT NASC: 20/01/2005 (18A OM 17D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 593673 - ENDRIEL FERNANDES DE LEMOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: [
INTERNAGAO.: 06/02/2023 14:43 0 DIAS(S) INT Rubrica do
B Médico |
MEDICO.....: LEONARDO ODEBRECHT SERVIGO: CARDIOLOGIA CLINICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
RX COM SINAIS DE FRATURA DE FALANGE DISTAL E MEDIA DO 5 QDC DA MAO DIEITA
PT
ANALGESIA
IMOBILIZACAO

RETORNO EM 2 SEMANAS

*7 R7KRKRK 1* PRESCRIGAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Horarios

3 FRATURA DE FALANGE DE MAO - RED 1 [06/02] . 16:11 o
INCRUENTA

]
Dr. Nour A. Majzqub Said
ME
]cn PR. 39.877

PLANTAO h{OUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID
CRM-PR: 38877




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PNAMSAID
Relatério de Diagndstico de Atendimento Em: 06/02/2023 16:16

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7575551 Prontuario: 593673 SAME: Hora Atend: 14:43 Data Atend:06/02/2023
Paciente.................. : ENDRIEL FERNANDES DE LEMOS Idade: 18 a

Enderego................. : CENTRO

Bairro.......ccceeueevinnenn. .

Cidade..........cccuuuun.... :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio.................. !INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: -

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 06/02/2023 Hora Saida : 16:08

| Prestador da Evolugdo Médica:  LEONARDO ODEBREGHT

Ty

3 Majzoub Sai ;
&.Nowﬁlltquo
CRWPR38.877
\ r N

LEONARDO ODEBRECHT / 26780
CIRURGIA GERAL



Ma%&:ﬁ&% TAXA DE SALA
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I L e 1 —

, Atadura algod&o ortopédica 10cm | Eletrodo desc. de pape I- ::_Qmam 4 J‘_fo_mmxma_.:‘m\kromoﬂ,\ = = Jﬂ ,m‘o-am meommzm = —
| Asdmaagodiooropédcazoem (EaupoMacrogotas | Seringa descartavel slagdm o wmo_{mrm@m‘m_m@ﬁg% ]
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| Canula end. C/balao n°
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