GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 1620039000000

Folha: 1201

1 - Registro ANS
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06/03/2023

|
| .
7
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[8 - Numero da Carteira

4316087

ﬂ Data de Validade da Senhe
10 - Nome

MATHEUS O>mx_m_. DA SILVA _<_=~>ZD>

T7-Nimero do Cartdo Necionel de Saide _

12 . Mendimento a RN
N

Dados do Solicitante

1 ﬁ&m&mﬂsi&i :
4 111212024 L

13- ngﬁn da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

L HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante L

NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho

06 Ay

18 - UF | |19 - Cédigo CBO
a1 ﬁ 225270
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21 - Carater do Atendimento

" |[22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagéo Clinica

06/03/2023
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7 Dados do Contratado Executante
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2

3876304000112

25 - Oon_ﬁn do Procedimento 26 - Descrigio

Assistencial

(30 - Nome do Contratado

|HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

27-QiSolic 28 - QLAutoriz

] [37- Codigo CNES

Dados do Atendimento

32 Tipo >_mm._,3mawllrﬁulnwma§ﬁo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) \' 34 - Tipo de Consulta

ﬁw - Motivo de Encerramento do >$_.a,_3m=.u

. ﬁ 9365230

_

L - S - - .

Dados da Execucdo

Bé-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-vValor Total :
1 06/03/2023 10:40 10:40 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 150 107.00 107.00
2 06/03/2023 12:46 12:46 22 40804054 RX - JOELHO 001 150 35.64 35.64 |

dots) )

48-Sq.Ref .
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49-Gr.Part

50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional
B 23876304000112 IVAN SANTINI SILVA

52-Conselhc Prof
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06 32982 a1 2256270
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._Am.mi b 0.00 . 0.00 0 OL 0.0Q . 0.00’ W AAM.L
66 do p pela Autorizach ﬁ 67 - A do ou A - Assinatura do Contratado :
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ConvénidELINICA ADVENTISTA - CLAC
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Gabriel da Silva Miranda | v ama

N2 da Carteirinha: 4.31.6087
Instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 26/09/2009 N2 da Guia: 9912

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/03/2023 : 09:36:00 | Corredor Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Joelho Esquerdo

Descricao
Aluno bateu o joelho no corrimdo voltando do intervalo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues  (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros Data

Jéder Ragazzi de Almeida Rodrigues 06/03/2023
Local de atendimento Endereco - N2 Bairro Telefone

: (44) 3032-1818

HBS - Hospital Bom Samaritano de ' ; i
- (44) 3220-6166

' Maring4 5 Av. Independéncia | 93  Zona 04
Observacoes

- 0 aluno foi atendido pelo coordenador disciplinar que forneceu gelo e pomada. Foi feito contato com o responsavel.
’ /

Ass.:

Tder Ra?ézzi De Almeida Rodrigues

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
Imbreéso por: Jader Ragazzi De Almeida ' S g '
Rodrigues ldel | 6032023 09:50
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Atendimento:
Registro / Nome:

39‘"' :: Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Meédico Solicitante:

7620039 Pedido: 2700247 Ac. Number:
MATHEUS GABRIEL DA SILVA MIRANDA

26/09/2009 Idade: 13 anos, 5 meses e 11 dias
00:00:00

3374491

Sexo: M

06/03/2023 12:46:00 Laudado: 08/03/2023

16:24:21
CLINICA ADVENTISTA - CLAC

IVAN SANTINI SILVA

- Estruturas osseas integras.

- Espagos articulares conservados.

RX - JOELHO ESQUERDO

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

CRM- PR: 4608

Pagina: 1de 1




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

PRESCRIGAO.: 7332754 DATA: 06/03/2023 12:44

USUARIO....: ISSILVA

ATENDIMENTO: 7620039 DT NASC: 26/09/2009 (13A 5M 9D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 587311 - MATHEUS GABRIEL DA SILVA MIRANDA
PESO: . s seneis ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 06/03/2023 10:40 0 DIAS(S) INT

MEDICO..... . SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LBTTO w2 COBERTURA:
CID. .o vvseat EEELOY 8 F

DIAGNOSTICO:

PROTOCQLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*7AR200N _QQ* PRESCRICAO MEDICA

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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ISSILVA
Data....; 06/03/2023 12:46

12 VIA

Rubrica do
Medico

Data Horarios

IVAN SANTINI SILVA
CRM-PR: 32982



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatdrio de Prescrigdo / Evolugao Data....: 06/03/2023 1322

PRESCRICAO.: 7332817 DATA: 06/03/2023 13:21

USUARIO. ...: PNAMSAID 12 VIA

ATENDIMENTO: 7620039 DT NASC: 26/09/2009 (13A 5M 9D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 587311 - MATHEUS GABRIEL DA SILVA MIRANDA

PESO: 4 5 v : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 06/03/2023 10:40 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico

MEDICO.....: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGI

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

ET By & = o o ETCLO. & 5

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
RAIO X SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO QU LUXA(;AO NO MOMENTO

PLANO TERAPEUTICO:

ALTA COM ANALGESIA

ATESTADO

GELO NO LOCAL

RETORNO AMBULATORIAL

ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPOUSO E DOS CUIDADOS GERAIS

"N S8
A Mgt
D‘ ..“Q} EOV _BT 7

lc““ Q.
PLANTAO NOURALIMAN EL MAJZOUB SAID
CRM-PR: 38877



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PNAMSAID
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 06/03/2023 13:22

DIAGNOSTICO DO £TENDIMENTO

Atendimento........... : 7620039 Prontuario: 587311 SAME: Hora Atend: 10:40 Data Atend:06/03/2023
Paciente......ociiiaii - MATHEUS GABRIEL DA SILVA MIRANDA Idade: 13 a
Enderego:.....ciininia : AVENIDA JOAO PAULINO VIEIRA FILHO
Bairro. oo : ZONA 07
Cidade.......ccccceeeennn. :MARINGA UE..: PR CEP: 87020015
Convenio......ccccevvunes :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal
CID's Secundarios. :
Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA
Data Saida : 06/03/2023 Hora Saida : 13:22
Prestador da Evolugéo Médica: | ~ NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID / 38877
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



