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ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
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Atendimento: 7595839

Impresso por: GSSANTOS Data/Hora: 15/03/2023 17:08:10

Conta/Lote: 4176836

ConvénioCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*4176836*
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Al_f'.roaif:zm;ﬁo DE ATENDIMENTO
o

Alunds/z10 Pires Martins
N2 da Carteirinha: 11.1.12311
Instituicdo: IAP - Educacéo Bésica

Data de Nascimento: 11/08/2007 N2 da Guia: 9594

Sats da Ocoivéncla  Hovdrio Local Atividade

17/02/2023 15:25:00  Ginasio Aula de educacaao fisica
O gue aconteceu Partes do corpo

Trauma l * Binia pat € rosto 2IUnNe jogouU Gjiet JOE'hD Esquel’dO

)

Descricdo

Aluno interno relata que estava em aula de educacéo fisica, em jogo de futebol guando o mesmo em dividida de bola
escorregou e torceu o joelho esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Paulo (44)99961-2241
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Junior 17/02/2023
Loca! de atendimento Enderess Me  Balrro Talefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa
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Observacoes

Aluno refere dor no local. Encaminhado para atendimento méedico.

\ inseriania Ramos Pazetie Fagundes
| COREN-PR 173102 - ENF

(5

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:
(para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / 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 17/02/2023 16:37
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Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira

32004508

Dados do Solicitante

10 - Nome

YTALO PIRES MARTINS

9 - Validade da Carteira

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

15 - Nome do Profissional Solicitante

PLANTAO

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF

T 6 41325 4

Dign
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21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagio

2 18/02/2023

23 - Indicag#o Clinica

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao
Item Assistencial
1 22 30730163 Lesac ligamentar aguda - tratamento conservador
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
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23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
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32-Tipo 33 - Indicagdo de Acidente ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
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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 (R$) 47 -Valor Total (R$)
dois)
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 Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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58 - Observagio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

pela Al 67 - do ou ponsavel

Impresso por. LMMACEDO Data/Hora 18/02/2023 21:34:30 ContallLote: 7595839 Atendimento: 7595839

63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)

68 - Assinatura do Contratado

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

*7R9K839*



DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 7 995839

2 : Folha: 1.4
—d 2
1 - Registro ANS. 3 Nr. Guia Principal
000000 9594
4 - Data de Autorizag8o 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 - Nomero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
32004508 YTALO PIRES MARTINS N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 ITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conseiho 18- UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTA 6 41325 41 225125
Dados da ! e B -
21 - Caréter do Atendimentc 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicag@o Clinica
2 18/02/2023
24 -Tabela  25-Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigio 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoniz
Item Assistencial
1 22 40804054 RX - Joelho 1 g
2 20 90174046 DRAMIN B6 DL X 9
3 20 90330048 TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL ( 2 9
4 20 90123115 SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF 2 0
5 20 90480112 BICERTO IV \ f \M\ 1 0
Dados do Contratado Executante \lb ~
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado F 31 - Codigo CNES
)0
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da I T
36 - Data 37 - Hr.nicial 38 -HrFinal 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricio 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Téc 45 9% Red / Acresc. 45 -Valor Unitario (RS) 47 -valor Total (RS)
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 Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 R S [ (S O I S | N N/ |

2-| I N | T I | 4-1 L . 1 n 1 1t 1
58 - Observagdo / Justificativa

Lo S ;R [

59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

pela AL 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

Impresso por. LMMACEDQO Data/Hora. 18/02/2023 21:34:04 Conta/Lote. 7595838 Atendimento 7585839

S- L 11 n 1

g-_L M | 1N 1 1 11
pLojct e e (LS AN | TR O T WO [V

. | IS IS A (O |
B-p 1 111 L1

63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

68 - Assinatura do Contratado

Convénio  INST ADVENTISTA-IAP

*7595839*



Atendimento: 7595839 Pedido: 2691397 Ac. Number: 3363169

Q Data de Nascimento: 1/08/2007  Idade: 15 anos, 6 meses ¢ 5 dias Sexo: M
%W " 00:00:00
Pedido do Exame: 17/02/2023 18:51:00 Laudado: 20/02/2023
16:01:13
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R |
RX - JOELHO ESQUERDO

- Estruturas ésseas normais.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pigina: 1 del



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.. 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data..... 17/02/2023 18:51

PRESCRICAO.: 7297278

DATA: 17/02/2023 18:50

USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 7595839 DT NASC: 11/08/2007 (15A 6M 9D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 594854 - YTALO PIRES MARTINS

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

INTERNAGAO.: 17/02/2023 18:09 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO. . ... . PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA

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

CID .| yepenios s 6 & CICLO. .z /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
ENTORSE JOELHO ESQUERDO HA 1 |A JOGANDO FUTEBOL

ADM COMPLETA
DEAMBULANDO SEM AUXILIO
NEUROVASCULAR OK

PELE INTEGRA

CD;
-RX

*7 RQRRQQ;‘ 7 | PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Da
1 RX MEM INF JOELHO:AP. - LATERAL E 1
Justificativa.: ESWQ

Torérios

VISITA HOSPITALAR

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia
2  CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA Or |
. Luap
cor.mﬂ‘.

-PR: 31517



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Relatorio de Prescricao / Evolugao

PRESCRIGAO.: 7297291 DATA: 17/02/2023 19:02

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PLCGONCALVES
Data..... 17/02/2023 19:03

USUARIO. .. .: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 7595839 DT NASC: 11/08/2007 (15A 6M 9D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
. PACIENTE...: 594854 - YTALO PIRES MARTINS
PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNACAC.: 17/02/2023 18:09 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
MEDICO.....: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
GUD %y 2505 152 : CLETO %= & 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

DISTENSAO LIGAMENTAR

CD: :
- ORIENTACOES
- ANALGESIA
- RETORNO

*7R0KRRR0*

MEDICAMENTOS

3 C.C. TRAMAL 100MG 2ML INJ (MPP)
[-> SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML
SISTEMA FECHADO
4 C.C.DRAMIN DL, AMP 10ML, (EV)
~ |-> SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML
SISTEMA FECHADO

§ BICERTO 100MG/100ML SOL INJ

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS
6 JOELHO, LESAO LIGAMENTAR AGUDA -
INCRUENTO

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM EVIDENCIA DE FRATURAS OU LUXA(;C)ES

PRESCRIGAO MEDICA

Qtd Unidade

SN Apl
1 AMPOLA EV
1 FRASCO
1 AMPOLA EV
1 FRASCO
1 BOLSA EV
Qtd Unidade SN Apl

1

Frequéncia Data Horari
AGORA [17/02] .

AGORA  [[17/02] . 1

AGORA [17/02]

Frequéncia Data

1
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