AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Vinicius Babicz Kais
N2 da Carteirinha: 11.1.12597
Instituicao: IAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 26/06/2014 N2 da Guia: 9631.001

Data do Retorno Hordrio Local . Atividade

06/03/2023 18:24:16 | Ginasio Aula de educacao fisica
) que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo

Descricao

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

Testemunha da ocorréncia Telefone
Thayn4 Zocunele ‘ ' (42) 99843-8462
Quem prestou prlmelros socorros Data f
Thayna Zocunele ' 22/02/2023

. Local de atendimento Endereco Ne¢ | Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93 | Zona 04 ' (44) 3220-6166

Motivo do Retorno

Avaliacdo com o ortopedlsta apos FX TORUS RADIO conforme sohcntac_;ao médica.

e FRS |
mse‘\a““ 9&3‘%“‘2'E“F q, b. QQL( BL(

Jpserlania 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:
. httm /{sistemas.usb.org.br/fama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
o {ndo credenciados) com os seguintes dados:

§ ' » Instltu1<;ao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
a55|stenc:|amedica@chmcaadventlsta org;br / curitiba. clmlcaadventlsta org br

{Impresso por: Joserlania Ramos Pazette I
Fagandes

ldel i 6/03/2023,




. : . GUIADE mmm<_oo PROFISSIONAL | mmx<_oo>cx__._>z _um N Guta o Prectater 9631001
: . " . DIAGNOSTICO E TERAPIA - m_zm>3 . -2 2-N"Gulano Prestador 999 |

4

Folha: 1714

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 - Data de Autorizagso 5+ Senha B : . R . -| |6~ Data Validade da Senha | [T~ Nimero de Guia Atribuldo pela Operadora.

‘_,_‘_._mmow

|‘ 11~ Numero'do Cartéio Nacional de Satde

18 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do On:__‘mﬁac

38321541836 RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA

15 --Noriie do Profissionat Solicitante 16 - Conselho _uz.uawm_gw. » 17 « Namero no Conseiho SN 18- UF.

|RICARDO JOSE'R voxm_m_O _u> WOOI> 33783

21- Om_.u.w_, do Aten: 538 22= Ums mw Solicitaghio - 23 - Indicagdo

1 07/03/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt. Autoriz.
Item Assistencial

1 22 10101012 Consulta em consultorio {no horaric normal ou preestabelecido)

i 0

31 - Cédigo CNES

9365230

T Coédigo na Operadora 30 - Nome do Conlratado

mwmwmwoaooo‘_ 1 m

do de Acidente (;

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

al  38-HrFinal 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

42-Qde. 43-Via  44-Téc. 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

iac Gr.! vm: 50 - no&.mn na operadora/CPF ,m._ - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 64 - Cédige CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi do Beneficiario ou R
L O Y S/ T I S-l b WLt S-L b MmL v Lttt | /R PO [/ Y U I A | O-L L Wb VL.t )

2L LW _L_#_|

| 4L LML v L 1| o S Iy O Y 8-L LV _L W

0-1_ 1 V1Vt i

69 - Total Pracedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taras de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)
ﬁmm - Assinatura do R pela Autorizaga A 67 - Assi o ou R ‘ _gm - Assinalura do Contratado ‘
v x. yg Le .VLY o
Impresso por: SCNARAMINE Data/MHora: 07/03/2023 10:17:06 Conta/l.ote: 7622484 Ater

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC * N m u w h w h- *




tr

T

OC_> Um mmm<_00 vwcm_mm_ozk. ‘ mmm<_00 >=x=.._>x _um
U_>QZOm._._OO E ._.m_a>v_> m_u\m>_u

‘ . .w 2- z° mEm :o.mamrno_, NQNNAQA

Foha:  1/1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4.- Data'de Aulorizagao g - Senha

6 - Data Validade da Senha 7--Ntmero da Guia Atribuldo pela Operadora

8 - Numero da Ou:mﬁ

| 11112597

Sdi nolmm q.uﬂmao-m

Nmmwwwoaoog 12

ome

11~ Ntmero do Cartao Nacional de-Satide

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA m\>

15.4Neme do Profissional Solicitante

21- Oma_mﬁ do >_m:n_3m:_o 22- Um,m da Sol Bomo

16

Oe:uo_:o Profissional. 3 : Namero :o oguw_so -

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz.
Item Assistencial
1 18 60034025 TAXA POR UNIDADE DE CURATIVO PEQUENO 1 0

29 - Cédigo na Operadora

Nwmwmmoaooo‘_ ‘_N

30-

Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

ou doenga i 34 - Tipo de Consulta

: 31~ G6digo CNES
Q » 9365230

L

38 - Hr.Final

39 - Tabela

42 - Qtde.

44 - Téc, 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

Weiiiedgdo tols) Profiasonale) Exetinantals)

[48 - Seq.Ref. 49 Gr.Part

50 - Cédigo na operadora/CPF

§1 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Consetho

64 - Cédigo CBO

L S ] S Y I |

56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsave!

ol O/ S I Y I |

5
6

SR /R /O S Ty |

g [ /N L T T OO/ Y Y |

Al L L v L 1 |

Ll L L L L

8-l LWL W _L | g S O /Sy T/ Py |

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais {R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Tola! de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases M

65 - Total Geral (R$)

.mm - Assi doR pela

88 - Assinatura do Contratado

]

Impresso por: SCNARAMINI

Data/Hora: 07/03/2023 11:58:39 ContarLote: 7622484

Atendimento: 7622484

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*17622484*




i GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2.n° 357

—.—:5 ana DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS
[ANS -~ 1n® 3575171

9 - Plano

k pE ,.u e mm
13 - Cédigo da Operadora / CNPJ / CPF

U O N S Y S Y |

16 - Nome do Profissional Solicitante 17 - Conselho Profissional 18 - Nuimero no Conselho

- Nome do Contratado

L L e L 1§ 1 3L E-Eletiva U- Urgéncia/Emergéncia [ : . . . L
25 - Tabela 26 - Codigo do Procedimento 27 - Descrigao 28 - mw mm: t.
= L.t |
[

I T T T T Y O T
PSRN N N I I Y B A I
C YR N [ WO N N B B B Ll L
T Y Y Y O A Ll L1
s L L1 1 1 11 |

33-34-35 - Logradouro - Nimero - Complemento 36 - zc:_m_u_o

w._ - Nome do Om::mﬁmao

AN N S Y I T O O O Y O

41 - Nome do Profissional Executante 42 - Conselho Profissional 43 - Ntmero no Consetho|

45 - Codigo CBO-S

Datos do Afendimento

46 - Tipo de Atendimento
01- xmaoomo‘ 02 - Pequena Cirlrgia .om - Terapias 04 - Consultas 05 - mxmamm 06 - Atendimento Domiciliar

LL | 07 - SDT Internado 08 - Quimioterapia 09 - radioterapia_ 10 - TRS - Terapia Renal Substutiva

.,Ooww_...ﬁm ,Wm,wmwmm i - R —— p— ,v P ———

49 - Tipo'de Daenca

Lo Aspguds G

47 - Indicagéo de Acidente Aw - juo de wm_d.m

L_10 - Acidente ou doenga relacionada ao trabalho 1 - Transito 2 - Outros|||___| 1-Retorno 2 - Retorno SADT 3 - Referéncia 4 - Internagdo 5 - Alta

e. 58-Via 59-Tec. 60 - Red./Acrésc.
Ll
LN
Ll
[
LAl

51-Data
1-]
2.
3-]

56-Descrigdo

I
I

| Il I
!
-
|
|

] | I
Y
I Y
| | |
| | |
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L
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NI i1

| - -
(. P
[ L1
J L] -
L -

| Pl
] |1
] -
| Ll
] [

68 - Total Medicamentos (R$) 69 - Total Diarias (R$) 70 - Total Gases Medicinais (R$) {[71 - Total Geral da Guia (R$)

87 - Data e Assinatura do Responsavel pefa Autorizagao .J__.wm - Data e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 89 - Data e Assinatura do Prestador Executante

86 - Data e Assinatura do Solicitante




. GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR _um 5 NoGuia o Prestader 7622484

oo U_>020w._._00 m ._.mm>_u_> wﬁ\w>_u._.
: Fotha. - 1./1
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia v_:_._n_um_
000000
4- U.m_mnm Autorizagio . 5 +Senha 8. UwV.<m=nuno da; manrm t 7- zﬁjw«o da Guia >._=‘,¢=Eo pela Operadora

m Numero da Carteira

11112597

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - zg_o do Oe_.__a_mno

10~

IOw_u_._.>_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

<_Z_O_cm w>m_ON _A>_m

12-'Atendimento a RN

41+ Numero'do.Cartao Naclonal de’Sai

15 - Nome do'Profissional wo_mo_.mz.m

.NA - Om:ﬁma no >.m=n ento

1

_»_O>WUO .._Omm R vO_»_u_m_O DA WOOI>

22 - Data da St

07/03/2023

tagao.

F.m, Conselho Profissional .

06_ 33783

icagio Clfnlca’

17.- Namero no Consetho, : 18- UF " 1119 - Cédigo CBO “ 120 - Assi 1 do Pre

225270

Item Assistencial
1 22 40803112

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao

RX - Punho

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

1 o

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

mwmumwo#ooo‘_ 12

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31~ Godigo CNES

| 9365230

wm ‘_._vo >»m_.a mento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

36 - Data

38 - Hr.Final

37 - Hr.Inicial

39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

42-Qtde. 43-Via 44 - Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor U 47 Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part

50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

52 - Conselho Profissional ; mu - Namero no Consetho - 54-UF 64 - Codigo Ommu
58 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsével
R /I N ' O O O | F I T I/ N U Y Y I S I N/ O/ Y I | AR S/ O/ I T A | L I/ T N O
(0 T /Y SN Y Y | -l LWL LML L L) 6-1 L VLW L 1L L | 8-l LWL L W L. L) | 0-L_ L W _Lv_L L L |
68~ Observacdo/ dustificativa . - % T N TR L B . ¢ 3 N T iR L, R SR T g

62 - Total de OPME (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Tolal Gases Medicinais (R$) 85 - Totat Geral (R$)

66 - it do R pela

ou

ﬁw - Assinalura do Conlratado A

Impresso por: SCNARAMINI

DatafHora: 07/03/2023 11:24:33 Conta/lote; 7622484

Atendimento: 7622484 Convnio: CLINICA ADVENTISTA- CLAC * “ m u “hmh*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2- N° Guia no Prestador

, ) . . DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Reyistro ANS 3 - Namero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagio 5-Senha
NN VU UN W NN U O N N N N O T O N N N N N I T T 7 J S N O T N N N A N A N R A A A I R I -

8 - Data de Validade da Senha - 7 - Namero da Guia Atribuido peta Operadora
__m:__:_____.___________________
 Dados da Benefinidrio .0 0 GUTeT B

§ - Numero da Carteira
Jd b b
Dados do Solisitante

11 - Carlfio Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
N T N N TN N N T N I O T N |

8 - Validade da Carteira
o L b b )

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado )
I N T U T N A W N M O O QWA Z \ﬂ . Cq,m,.,
15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18-UF 18- Cddigo CBO 20 - Assinatura do _unomww_oﬂmeo %: h

mvx.v

tz

21- Cariter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

(] T T VL T N V1 O O /e — P
24 - Tabela Aut. 25 - Cédigo do Procedimento ou itern Assistencial 26 Descrigso /

01- _. | _. .- _._ | _.. ) _ | _ _. , | \NNVA \!&\Q «\g RQ\\v .\wal..lommc.o. HMM_

A\

) 31 - Cédigo CNES
._“____._______ . : B N IR R O I A |

mm .ﬁnc de >~m=a_=§=o wu Ind omoam»ﬁamaa Amaamaoo:aom:ﬁ E_mn_gmnmvma..ﬂvoamoosmc:m 35- Zoiouam=8=ms¢:8no>~m=a§mao
[ Li_| I A _I._L

38-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final  38-Tabela 40-Cddigo do Procadimento &.Ummﬂ.ﬁo 42-Qtde.  43-Via 44-Téc. 45- Fator mm& 46-Valor Unitdrio (R$) 47-Valor Total (R$)

LY O Y/ Y | N U T S S A A - N A A I AR R A N T T | R Y U T O | Dﬂmm_ | IS S IO T O NN P OO TN N JUU FNS F IO JO Y N
el S N SN U N U Sy W T O < N A A A R R N A A R A AN U TN ) N Y S N O N O N U TN T X TN O ¥ U YO O NN NN N X O N
3-1.. NN N S O N L (B B N N A A e e e e b e e e e e e
Aol e b L N N [N N N O U S I O N A U T P T N ¥ U OO OO O OO MO AR R

S L MLV e Vb L L _____.I._

b b e b et

48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-C6digo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional %,st_zo §3-Numero no Conselho 54-UF  56-Codigo CBO

Profissional
(N Y S NN N NS OO N T N T S O TN Y A O I WU (O T N S A N A N T I I
b ) L b NSNS SN O N NV NN N R N O T N N A A N A e
58 - Data de Realizag8o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel
O U/ T T | o W |/ T T T | Sl W AWt R T TN T T T [ .

59 - Total de Procedimentos (R$})

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61- ,..Qm_ de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
VR U S SO O T IO " S N N R R A e I T SR VRN U U U O A AN O A T O T O A N O T N { NN N A I |
65 - Total Geral (R$) 86 - Assinatura do Responsave! pela Autorizagsio 67 - Assinatura do Benefici4rio ou Responsével 68 - Assinatura do Contratado

N I N N OO O TN U N T




Registro / Nome: VINICIUS BABICZ KAIS

Data de Nascimento: o o0 00

Pedido do Exame: 07/03/2023 11:23:00

HOSPITAL

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Atendimento: 7622484 Pedido: 2701017 Ac. Number: 3375436

26/06/2014 Idade: 8 anos, 8 meses e 12 dias Sexo: M

Laudado: 22/03/2023
14:39:46

Médico Solicitante: PLANTAO RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA

RX - PUNHO ESQUERDO (02 INCIDENCIAS)

Seguimento radigrafico de fratura de radio distal, em processo de consolidacgao.

/

7

Z

MAYCON DE MORAIS SILVA AISAR MOHAMMAD JABER

CRM- 38186

CRM- PR: 30939

Pégina: 1del




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 2/ 2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: KCRBURY
Relatério de Diagnoéstico de Atendimento Em: 15/03/2023 08:32

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7622484 Prontuario: 595155 SAME: 595155 Hora Atend: 10:16 Data Atend:07/03/2023
Paciente.................. : VINICIUS BABICZ KAIS ldade: 8 a -
Enderego................. : RUA PIONEIRO JOSE ELVIRA LOPES -
Bairro......cccceeveerenennn :

Cidade..........couueuu..... :FLORESTA UF..: PR CEP: 87120000
Convénio...........c..... :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFERLI
CID Principal............ : $525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 07/03/2023 Hora Saida : 11:45

. Prestador da Evolugao Médica: 5832  RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA

EVOLUCAO
VINICIUS, 8a

HD:
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQ.

EF
TALA EM BOM ESTADO

RX - SEM DESVIO
CD:

RETORNO EM 3 SEMANAS
ORIENTACOES

RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA / 33783
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: KCRBURY
Relatorio de Diagnostico de Atendimento : Em: 15/03/2023 08:32

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7622484 Prontuario: 595155 SAME: 595155 Hora Atend: 10:16 Data Atend:07/03/2023
Paciente.................. : VINICIUS BABICZ KAIS Idade: 8 a

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

Bairro.......cccoveevnneeene :

Cidade......cccccecrennnunn :FLORESTA UF..: PR CEP: 87120000
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............: 8525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

CID's Secundarios. : '

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

Data Saida............... : 07/03/2023 Hora Saida : 11:45

__ Prestador da Evolugdo Médica: 5832  RICARDO JOSER PORFIRIODAROCHA

EVOLUCAO
VINICIUS

RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA / 33783
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




o@v&é@ PRESCRICAO MEDICA E RELATORIO DE ENFERMAGEM
Samarilaro CLINICA DE ESPECIALIDADES

HOSPLTAL —

NC: ' Fb AR YT/ DATA: €7 /)02 )23 DIAGNOSTICO: PROCEDIMENTO REALIZADO:
PACIENTE: ) ic 1 US B BICZ kals ZETCE ) L1828

Obs: Esta prescrigao deve conter carimbo e assinatura do médico

FRCLE 012 . Vers&o 3.0 - 03/2021 1/2



OSSP ETAL

TAXA DE SALA

Quant. |

Quant,

. Material

_smnm:m_

Agulha 13x4.5 unid

O_quxa_:m ammwﬂamam mﬁ?muoqzm&

Agulha 25x7 unid

PVPI tépico mi

mmvmqmaamvo cm

Lanceta am m__oma_m unid

” Fita adesiva Crepe cm

Tira teste ca

Agulha 30x7 unid

Oleo de girassol ml

“ Micropore 25mm cm

w.m_"o ma:_ﬁo.m...f,_.za

Agulha 40x12 unid

Gel de propolis g

Micropore 50mm cm

Salto infantil P unid

Atadura algodéo orto 10 cm

of

Gel de papaina g

Stopper curativo unid

Tala de aluminio unid

Atadura algodao orto 20 cm Gel Caléndola g Eletrodo descartavel unid Seringa 5ml
€ 3| Atadura crepom 10 cm Colagenase g Fio mononylon n° Seringa 10ml
Atadura crepom 20 cm Celestone soluspan amp Lamina de bisturi n° Seringa 20ml

Atadura gessada 10 cm

Decadron amp

Luva estéril n° par

Dreno de pen rose n°

Atadura gessada 20 cm

Diprospan amp

Luva de procedimento unid

Escalpe n°

Benzina ml

Xylocaina 2% s/v amp 5ml

Malha tubular n°

cm

Tintura de Benjoim ml

Soro fisioldgico 100ml

Compressa gaze 7.5x7.5 unid

Clorexidina alcodlica 0.5% ml

HORA PA P

Soro fisiolégico 10ml

F)

Compressa gaze queijo unid

\\&DE@N\Q%@@S Rea212000 7 #Nﬁﬁ&eﬁw N
SecUl. ORIEXTECOts A EDICT

H i
i

L. oo

Obs: Esta taxa deve conter a assinatura do m:?.._:m_qo ou técnico de enfermagem.

FR CLE 012

Versé&o 3.0 - 03/2021




