AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius Babicz Kais
N2 da Carteirinha: 11.1.12597
Instituicao: IAP - Educacéo Bésica

Data de Nascimento: 26/06/2014 N2 da Guia: 9631
Data da Ocorréncia @ Horério Local Atividade
- 22/02/2023 14:40:00 : Gindsio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo
Descricao

Professora auxiliar relata que o aluno estava na aula de educagao fisica em atividade e se chocou com outro aluno, caindo
no chao por cima do antebrago esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Thayna Zocunele (42) 99843-8462
Quem prestou prlmelros socorros Data

Thayna Zocuﬁelr= : 22/02/2023

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

' (44) 3032-1818
| (44) 32206166

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringa Av. Independéncia ' 93 .| Zona 04

Observacoes

¢ Aluno apresenta hematoma local e relata dor intensa no antebraco E. Encaminho para avaliagdo médica e conduta

&*’

M

) Jokerlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos - |
-.com cédigos e valores discriminados; relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link: ;
hitpsi/isistemas.ush, 0rg. briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.by
, {ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instttmgao Adventista Sul Brasileira de Sadde/ CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 0u-(41).99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista,org.br/ curitiba: clmlcaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette
gundes

ldel 22/02/2023 16:27




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

- z.e Guia no Prestador .NQOONN.N

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT g
Folha: 171
| 7 Registio ANS T3~ Nr. Guia Principal
(000000 i . w
,,M 3- Data de Autorizagao 6 - Data Validade da Senha [7-Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
[ ! S S i A,
' Dados do Beneficidrio
vero da Car o T _m v.y/\m_wmmnw da Carleira T - Nimero do Cart3o Nacionat de Salude 12 - Alendimento a mz. -
11112597 ) S L ) o o N |
| Dados do Solicitante !
| Iauul..Oon_oo da Operadora - T B T~ o i
t
123876304000112 ~ 11 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A e ~ AI/ e -
{135 - Nome do Profissional Solicitante o - 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Censelho 18- UF m.B - Cédigo €80 1120 - AssinatiXa do i licil
I ) | :
! PLANTAO EMMANUELLE CRISTINA TAMIOZO 1|6 30378 41 1225124 S, .\ |
Dados da Solicitagaa / e Exames :
_mm " Carater do Atendimento 1|22 - Data da Sol Wm dicagao Clinica ;
” 2 22/02/2023 _ - ‘ W
7 24 Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigac n ) 27 - Qt.Soh. 28 - QLAutoriz. i}
item Assistencial “
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0 i
!

“Dadtos do.Contratado Executante,

Aue - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31- Codigo CNES ]

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
* Dados dg Atendimento " : : : 5 . 5 A e : . ’ T
32 - Tipo di 33- &0 de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da mxoo:ﬁe.N Procedimentos e Exames Realizados : 9 g ; AR ;
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hi.Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Tée. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS} 47 -Valor Totaf (R$)
do dofs)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional - 52 - Conselho Profissionat 53 - Numero no Consetho 54 - UF 64 - Codigo CBO

..mm.m de Reatizagao de Procedimento em Série 57 - it

59 - Total Procedimantos (RS)

A

_‘mo ~ Total de Taxas ¢ Aluguéis (RS)
I

€350 1P LNJAMARING

86 - Assinatura do Responsavel peta Autorizagao

Data/Mora: 22/62/2023 19:53'11 Alendinzento: 7600227

Convénic

“ 63 - Total de Medicamentos (RS) i

BET ADVENTIS TA1AR

;64 - Total Gases Medicinais (R$)

|

68 - Assinalura do Contratado

*T600227*




m:_>ommmmsoo_umo_"_mm_ozz.\mmx<_no>cx=._>mom_.... .\moonnu
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 27’ Guiano Prestador 1T

Folha: 1/1
1 - Reglstro ANS 3 -« Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizaglio 6 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribufdo pela Operadora

Hao ~Nome : : .. {11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude . . . 12 - Atendimento a RN

VINICIUS BABICZ KAIS N

- Numero da Carteira 9 - Validade da Cartelra

11112597

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Consslho

PLANTAO EMMANUELLE O_»_m._._2> ._.>_<=ONO 6 30378
" Dados da Solictagko  Procedimentos 6 Exarnes Sof : i i
21 - Caréater do Atendimento 22-Datada me__o ;80

2 - || 28/02/2023

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigio
Item Assistencial
1 22 30711037 Imobilizacao de membro superior
2 22 30721180 Fraturas e/ou luxacoes do punho - reducao incruenta

23 Indlcagso Clinica

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

1 0
1 0

31- Cédigo CNES

9365230

30 - Nome do Contratado

_._Omﬂ_._.>_. mO_<_ m>_<_>_m_._.>ZO Om _<_>_“~_ZO> w\>

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

[32-Tipo

0 de >nEm=S - Motivo de :nm:,mamao do Atendimento

48 -Valor Unita

44 - Téc. 47 -Valor Total (R$)

42-Qtde. 43-Via 45 -% Red / Acresc.

36 - Data cial 38-Hr.Final 39-Tabela 40 - Cddigo do Procedimento

52 - Consetho vaamm‘mc‘:m_ 53 - Numero no Conselho 0 54 - UF 64 - Cédigo CBO

49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

86 - Data de i de i em Série 57 - Assi do irio ou
(L 7/ O N/ S T N 2 | FCR I /I I I I I I | S-l.b M 1m0y 9- I 1)
g P N S Y G- L Wb L .t 1 | 10-__L_W__t 1

63 - Total de Medicamentos (R$). ::: 65 - Total Geral (R$)

m,a = Total Gasés Medlcinais (R$)

80 - Total de Taxas e Alugs 81-- Total Taxas de Materiais (I Co - Total de OPME (R$) -

66 - do pela i v 67 - Assil do ou . . 7 Ng - Assinatura do Contratado 7

Impresso por: LMMACEDO Data/Hora: 23/02/2023 06:55:23 Conta/Lote: 7600227 Atendimento: 7600227 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ‘ ﬁ w D D u v u v ‘ *




1 - Registro ANS

3 - Nr. Guia Principal

QC_> DE mm_~<_00 PROFISSIONAL / wm_ﬂ<_n0 >CX_P_>_~ DE

-N° Gui 7600227
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT N".Qulano Prestador ,

Folha: 171

000000

4 - Data de Autorizagso

5-Senha

6 - Data Valldade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora

8 - Numero da Carteira

9 - Validade da Carteira:

10 - Nome.

11112597

_VINICIUS BABICZ KAIS

13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

23876304000112

15-'Nome do Profissional Solicitante

HOSPITAL BO

16 - Conselho Profissional

M SAMARITANO DE MARINGA S/A

17 - Nomero no Consetho

PLANTAO EMMANUELLE CRISTINA TAMIOZO

6

30378

18- Cédigo CBO

225124

21 - Carétor do Atondimento _|[22. Dats da Sollgtagds 23~ Indicagdo Clinica
2 23/02/2023 2% QSQa _
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimentoou 26 - DescrigBo .JQ#LN. 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial 98\
1 22 40803104 RX - Antebraco Teor. 155 4 0
84

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

23876304000112

HOSPITAL mO_<_ m>_<_>w_._.>20 DE MARINGA S/A

31~ Cédiga CNES

3 Zo__<o nm m=om=m3m=5 o>.m:a_=_m=3

37 - Hr.Inicial

38 - Hr.Final

39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

41 - Descrigdo

19365230

42 -Qtde. 43 -Via

44 - Téc.

45 -% Red / Acresc,

46 -Valor Unitério (R$) 47 Valor Total (R$)

5

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho _ua_._mm_o_.__m_ 53- zmlmnm no oazmm_:m o m\.. - cm 64 - Oanmmm,Ommu.
ﬂ. Data de i def em Série 57 - do ou Resp

1L} ;I I | 3- !l

I O |

_l_..l_\_l _\_ Ll L |

LI PO T /O |

5. n m_t 1

A M T W

L S T I |

80 - Total dé Taxas @ Aluguéls (

8-_L 11 W

61-- Totdl Taxas de Materlais (R$)

67 - Assi do

ou

63 - Total de Medicamentos (R$):

84 - Total Gases Medicinais ”.»3 i

|

; *wm - Assinatura do Contratado

Impresso por: LMMACEDO

Data/Hora; 23/02/2023 06:55:02

Conta/Lote; 7600227

Atendimento: 7600227

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

*1600227*




Atendimento:
Registl:o / Nome:

HOSPLITAL Pedido do Exame:

Convénio:
Meédico Solicitante:

; ﬁm(? ~ Data de Nascimento:

7600227 Pedido: 2693331

VINICIUS BABICZ KAIS

Ac. Number:

26/06/2014 Idade: 8 anos, 7 meses e 24 dias

00:00:00
22/02/2023 21:07:00

INST.ADVENTISTA-IAP

3365638

Sexo: M

Laudado: 24/02/2023

08:24:04

PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - ANTEBRACO ESQUERDO

- Fratura da porgao distal do radio esquerdo.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pagina:1de1




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

Relatério de Prescrigdo / Evolugdo

Pégina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 22/02/2023 21:07

PRESCRIGAO.: 7306657 DATA: 22/02/2023 21:06

USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 7600227 DT NASC: 26/06/2014 (8A M 29D)

CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 595155 - VINICIUS BABICZ KAIS

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

INTERNAGAO.: 22/02/2023 19:52 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: PLANTAO EMMANUELLE CRISTINA TAMIOZO .SERVIGO: CLINICA PEDIATRICA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE TRAZIDO PELA MAE, COM RELATO DE QUEDA DE PROPRIA ALTURA HOJE EM COLEGIO COM TRAUMA

DIRETO EM MSE
DOR LOCAL i
IMOBILZIADO COM TALA DE PAPELAO

EFO

ADM PUNHO OK

ADM COTOVELO OK
PELE INTEGRA
NEUROVASCULAR OK

PLANO
SOLICITORX _
REAVALIO APOS

*7TRNNDD7*

PRESCRICAO MEDICA

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

1 RXMEM SUP ANTEBRACO 1 '
Justificativa.: £sQ

VISITA HOSPITALAR

Qtd Unidade

SN Apl Fr

ncia

lData Horarios

W bgahadd
gamuel MO o0
RTOPEDREN " - 15284
%«m—vﬂ%

PLANTAQ, SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 286.84




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

MV 2000 - Sistema de.Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatoério de Prescrigéo / Evolugéo Data....; 22/02/2023 22:01
PRESCRIGAO.: 7306724 DATA: 22/02/2023 22:00
USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 7600227 DT NASC: 26/06/2014 (8A 7M 29D)
CONVENTIO. . .: INST.ADVENTISTA-IAP M ]
PACIENTE...: 595155 - VINICIUS BABICZ KAIS l
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: I
INTERNAGAO.: 22/02/2023 19:52 0 DIAS(S) INT Rubrica do 1
Médico
MEDICO.....: PLANTAO EMMANUELLE CRISTINA TAMIOZO SERVIGO: CLINICA PEDIATRICA -
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: ., COBERTURA:
CID........: CICLO..: / :
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

em tempo
RX COM EVIDENCIA DE FRATURA EM TORUS DE RADIO ESQUERDO

PLANO

IMOBILIZAGAO
ANALGESIA

RETORNO AMBULATORIAL
ORIENTACOES GERAIS

*7TANNDD7T* PRESCRIng MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qi Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Horagig?

3 FRATURA DE PUNHO - RED INCRUENTA 1 [22/02] /‘z’
do
Qnmuel a(:ha TN
; L~ A g L9, = 11a3
“~__ ORTOPEMIAET. g UELMACHADO
R 28 63CRVEBR: 286.84




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PSMACHADO
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 22/02/2023 22:17

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7600227 Prontuario: 595155 SAME: Hora Atend: 19:52 Data Atend:22/02/2023
Paciente.................. : VINICIUS BABICZ KAIS idade: 8 a

Endereco......c.cccu.... : RUA PIONEIRO JOSE ELVIRA LOPES

Bairro.....c.ccceemnennannas :

Cidade...........oou...... :FLORESTA UF..: PR CEP: 87120000
Convénio.......cccceeeunns :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............. $525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 22/02/2023 Hora Saida :22:16

| ‘Prestador da EvolugdoMeédica: = PLANTAO EMMANUELLE CRISTINA TAMIOZO

PLANTAO EMMAI{\L}Z{LE CRISTINA TAMIOZO / 30378
PEDIATRIA




._.>x> _um m>_.>
Quant. | Material - 27w Quant. | Material’ - T S Quiant. z_»nm_._m_ K o = <] Quant.” | Material
Abbocath n° Coletor de Urina Oc_u_._.< Fio Mononylon 5-0 (698 T) Seringa Descartavel s/ag. 5mi
Agua Oxigenada - ml Coletor de Urina Urofix Fita adesiva - cm Seringa Descartavel s/ag. 10 mi
Agutha descartavel 25x7 Compr. De gase 7,5x7,5 (setor)-un. Intracath longo adulto Seringa Descartavel s/ag. 20 ml
Agulha descartavel 40x12 Compr. De gase tipo queijo (45 cm) Intracath infantil Sonda de Aspiragao n° ,.
Alcool lodado - ml Dreno pen rose n° 01 Lamina de bisturi n® 11 Sonda Foley 2 vias n°
Atadura algodao ortopédico 10 cm Dreno pen rose n° 02 LL&mina p/ tricotomia Sonda Foley 3 vias n°
Atadura algodé&o ortopédico 20 cm Dreno pen rose n° 03 Luva estéril n° Sonda Nasogastrica longa n°
Atadura crepom (PS/CC) 10 cm Eletrodo desc. De papel - unidade Luva de procedimento un. Tala de Aluminio P
Atadura crepom (PS/CC) 20 cm . Equipo macrogotas Malha Tubular n° -cm Tala de Aluminio M
Atadura gessada 10 cm Equipo microgotas Micropore 25 mm - cm Tala de Aluminio G
Atadura gessada 20 cm Escalpe n° Polifix Padrao KIT DREN adulto
Benzina - ml Esparadrapo - cm PVPI degermante KIT DREN Infantil
Bolsa de colostomia descartavel Fio Catgut simples 2-0 (A 2414 T) PVPI tépico Xylocaina 2% s/vaso
Cadargo - 100 cm Fio polycot 2-0 (P-13-T) ) Salto de madeira adulto
Canula end. S/balédo n° Fio Polycot 3-0 (P-14-T) Salto de madeira infantil
Cénula end. C/balao n°® Fio Mononylon 4-0 (1129 T) Seringa descartavel s/ag. 3ml
PROCEDIMENTOS
Aplicacdo EV Fixacao de Escala de Soro Puncéao Lombar
Aplicagdo IM Fixagdo de Cateter de O2 Puncdo Venosa - Adulto
Aspiragdo Flebotomia Punc¢éo Venosa - Infantil
Cardioversao elétrica Glicemia Capilar Retirada de soro
Curativo PEQUENO Monitorizacdo Cardiaca - inicio: fim: Sondagem vesical de alivio
Curativo MEDIO Nebulizacdo Sondagem vesical de demora
Curativo GRANDE Oxigénio - inicio: fim: Sondagem nasogastrica
Drenagem toraxica - KIT DREN Passagem de intracath Tragueostomia
Eletrocardiograma - CG Pungéo abdominal Verificag@o de sinais vitais
RELATORIO DE ENFERMAGEM )
HORA | PA P [ T [ RN _[Cuoncdo ednabicdae i Y i
RO , § e throwme- v MSE TWmeo o
C@&@wﬁéﬂr L
ALTAHS.

OBS.: ESTA TAXA DEVE CONTER A ASSINATURA DO ENFERMEIRO OU AUXILIAR DE ENFERMAGEM.




§ PRESCRIGAO MEDICA E RELATORIO DE ENFERMAGEM PRONTO SOCORRO

HOSPITAL

o

NG 46 00 D2 pata: 22102123 DIAGNOSTICO: | REALIZADOS:

_u>o_mzdw® YUCL VQ@\/ Ko

INTERNAGAO: () SIM (JNAO o . |MEPDICO: . | QUARTO:
CLINICA: A SR | 3 i

_ | REGISTRO:

~ PRESCRIGAO MEDICA _ ] " HorAR® | EvoLUGAOMEDICA

OBS.: Esta prescrigdo deve conter carimbo e assinatura do Médico HSR 46 - HBSM - GRAFICA PRATIKA: 44 3244-4922



