1

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

-Aluno: Ester Daniely da Silva Campos
N2 da Cartelrmha 11.4.12553
Instltwgao FAP - Faculdade Adventista do Parand

Data de Nascimento: 26/11/2003 . N2 da Guia: 10015
Data da Ocorréncia | Horario | Local Atividade ;
08/03/2023 21:50:00 : Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel ' Pé Esquerdo, 12 Dedo Pé Esquerdo
Descrlgao

Aluna relata que estava sublndo na escada da FAP quando tropegou na sandalia, caindo e bateu o 1° dedo do pé
esquerdo na quina da escada.

Testemunha da ocorréncia Telefone
CarO' (44) 9844-4519
[ Quem prestou prlme|ros socorres Data

é Paloma : | 08/03/2023

| Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone
Atendlmento no préprio

estabelecimento

Observagoes i

Ass.: -

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar ésta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hittpsy//sistemas.usb.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.by
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instltmgao Adventista Sul Brasileira Ge Satide / CNP}::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

1del 9/03/2023 12:06.




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

i -N° Gui 10015
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N*Gula no Prostador

Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4.-Data mm Autorlzagéo §- Senha . 8 - Dala Validade da Senha 7-+Nuimero da Guia Atribufdo peta Operadora

8 - Numero da Carteira

6972171

A
2 - Atendimento a RN

N

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A T Y

15~ Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Consetho 18 « UF {119 - Cédigo CBO: 20 - Assinatura do P Solicitants .
| CRM LY FolL
28.801 - - . . 225270 . - .

DE CARVALHO . || 6

21 - Carater do Atendimento 23 - Indicagdo Clinlca

2 09/03/2023

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

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

1 0

do Executante’”

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

o na Operadora

1 oo GRS
9365230

7

ou'doenga 34 - Tipo de Consulta

i Progadmoios s Exames Restaadon

36 - Data 37 - Hr.nicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc.

45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total {R$)

:Meitificagdo dols) Préfissisnallis) Execitinte(s) ; e T R ; . : A SRR R R A e e
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 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assil do ficiario ou
L Y O O S -l L v 1L £l I S /T O/ O O ot | I S /| o-_ LML L.l
2 T N O I/ Y T Y | 4-L LML w L 1| L S/ /T Y I LI P /S /O O O 10-1 L VL v L L_|
/68~ Dbservagdo / Justificativa L ‘ CREE : g T - i B IR RN 3 T P ™ SE =
'rmw. Tolal Procedimentos (RS) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 81 - Total Taxas de Materiais (R$) 82 - Tolal de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
natura do avel pela Autorizaga - A% - Assinalura do ario ou “ _mm - Assinatura do Conlratado I
,,,,,,,,,, i} ~ S !

m impresso por: CFSILVA Data/Hora: 09/03/2023 22:29:02 ContaiLoter 7627877 Atendimento: 7627877 Convénio: INST ADVENTISTA-IAP * ﬂ m v N w _ﬂ N *




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e 7627877
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Gulamo Prestador

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 10015
4 - Data de Autorizagéo 5.- Senha . : 1 |8 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

10 ~ Nome

ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

11 - Nimero do Cartéo Naclonal de Satde

Dados do

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

15 - Nome do Profissional. Solicitante

| PLANTAQ DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO ..

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pl

16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF | 19 - Cédigo CBO 20 - Assit ydo, ional i .,
28.801 41 {{225270 - \mmd\%/\,\r %AQOK\

| Dados Hago] Frocetientos ¢ Exaines Solicilados
21 - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéio
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 30729165 Fraturas e/ou luxacoes do antepe - reducao incruenta 1 o
2 22 30711010 Imobilizacoes nao-gessadas {qualquer segmento) 1 [¢]

| Diaos do Contratads Exacutante

30 - Nome de Conlratado 31 - Cédigo CNES

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
[ “atos de Aot L B s e RERED : e : imren s
ndicaggo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

32 - Tipo Alendimento 7 33

fiados tia mxsarwna.;.vmen»_‘_mw‘aimu ) m.xm?.o,wvﬁmvz_n.‘.x_.om :

44 - Descrigao

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

42-Qtde. 43-Via  44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

identiicas3o dots) rafissionaifs) Execitaitels e T : ey P N I R
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 80 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conseltho 54 UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi do Beneficiario ou Ry

RS T I/ Y/ O U s F R I N U /I I O | Sl v L owm L L L1 A W T T T T O B | L I N/ N N/ Y |

N Y Y B d-l bl L1 L | 6-L L WL W L | | | 8-1 L WL W L L | | o-L L WLy L L}
58~ Observaao ) Justificativa: T T R e T R R : T T o T e T

59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 81 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 83 - Tolal de Medicamentos (R$) 84 - Tota! Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral {R$)

66 - il do R avel pela a m

67 - Assi do Beneficiario ou 5 ﬁ

68 - Assinatura do Contratado AM

[— b — —_

Impresso por: CFSILVA Data/Hora: 09/03/2023 22:25:11 Contallote: 7627877 Atendimento: 7627877 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ﬂ m v N w IN .N * :




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

2 - N° Guia no Prestador NQNN&NN

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

Folha:

171

000000

4 - Data de Autorizagao

10015

§ - Senha

8-

Dala Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora

ao.ze.:o

ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

41 -Numero do Cartdo Nacional de Saude ]

13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

23876304000112

22 - Data da Sdlicitagéo

2 09/03/2023

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitantas: 16 - Consetho.Profissional . 17 - Namero no Conselho 18- UF |} 19 - Cédigo CBO
PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO . . ]{28.801

—CRM 2X§0 b

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Soalic. 28 - QLAutoriz.
ftem Assistencial
1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 1 4]
2 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 [+]
Dados o xecul i %
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

de Acidente’

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31~ Cadigo CNES

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execusfa] Procadimentos o Examas Reatizados

9365230

36 - Data 37 - Hrlnicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via  44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
Identificagao dofs) ralls) Executanta(s) - : ; ) Y T 51 B i
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Past - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profi: 52 - Cons Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF

84 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao ds Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

R GO T N 7 T/ O | - L M Lot L S-p. LW vl L.l LA W IS T S/ O o | O-l LM LV _L_ ||t
L ] - 4-L L Wt -1 LW LW L LI 1 8-L_L_W LW e O /S S B
68 - Opservagao  J R . 7 R R R T : T e T e T

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

62 - Total de OPME {R$) 63 - Total de Medicamentos (RS$)

84 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

do

1 pela izaga %

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: CFSILVA DatasHora: 09/03/2023 22:23:55 ContalLote: 7627877

Atendimento: 7627877 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

__FTR2T7877*




Atendimento: 7627877 Pedido: 2702915 Ac. Number: 3377844
Registro / Nome: ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

N zmo Data de Nascimento: 26/11/2003 Idade: 19 anos, 3 meses e 14 dias Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 09/03/2023 16:00:00 Laudado: 16/03/2023
14:04:00
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR

RX - PE ESQUERDO (02 INCIDENCIAS)

Fratura incompleta e alinhada de falange proximal do 1° pododactilo em seu tergo distal.

7 ~

MAYCON DE MORALIS SILVA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 38186 CRM- PR: 30939

Pégina: 1del




Atendimento: 7627877 Pedido: 2702915 Ac. Number: 3377845
Registro / Nome: ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

30“?@ | Data de Nascimento: 26/11/2003 Idade: 19 anos, 3 meses e 14 dias Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 09/03/2023 16:00:00 Laudado: 16/03/2023
14:04:21
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR

RX - TORNOZELO ESQUERDO (02 INCIDENCIAS).

Estrutura 6ssea conservada.
Elementos 6sseos de morfologia e contornos normais.
Espacos e superficies articulares 6sseas preservados.

N&o se observam concregdes radiopacas em tecidos moles periarticulares

7 £

MAYCON DE MORAIS SILVA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 38186 CRM- PR: 30939

Pigina: 1de 1




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PDECJUNIOR
Relatério de Prescri¢do / Evolugédo Data....: 09/03/2023 16:00
PRESCRIGAO.: 7341854 DATA: 09/03/2023 16:00 ’
USUARIO. ...: PDECJUNIOR . 12 VIA
ATENDIMENTO: 7627877 DT NASC: 26/11/2003 (19Aa 3M 13D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-~IAP
PACIENTE...: 596636 - ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: -
INTERNAGAO.: 09/03/2023 15:12 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*769 7R77* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade Si Apl  Frequéncia Data Horarios

1 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: DOR

-

PLANTA%E%jéEﬁESEMANOELDECARVALHOJR
CRM-PR: 28.801




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PDECJUNIOR
Relatério de Prescrigéo / Evolugéo Data....: 09/03/2023 16:42
PRESCRICAO.: 7341913 DATA: 09/03/2023 16:27 i
USUARIO....: PDECJUNIOR . 12 VIA
ATENDIMENTO: 7627877 DT NASC: 26/11/2003 (1%a 3M 13D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 596636 - ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: 0
INTERNACAO. : 09/03/2023 15:12 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

CONTUSAO DE HALUX ESQUERDO COM HIPERFLEXAO DO MESMO
REFERE DOR LOCAL

EF:

BEG

NEUROVASCULAR OK

DOR EM REGIAO DE BASE DE HALUX A ESQUERDA, AUSENCIA D EDEFORMDIADE OU CREPTACAO

RX COM EVIDENCIA DE FRATURA INCOMPLETA EM FALANGE PROXIMAL DE HALUX ESQUERDO TERGO DISTAL

PLANO TERAPEUTICO:
IMOBILIZACAO
ORIENTACOES
RECEITA

RETORNO

ALTA

*7RD7RR77* PRESCRIGAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade ﬂ Apl Frequéncia‘ _Data Horarios

3 FRATURA DOS 0SSOS DO PE - RED 1 [09/03] . 16:27
INCRUENTA
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

PLANTAODIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28.801




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial x Emitido por: PDECJUNIOR
Relatério de Diagnéstico de Atendimento ~ Em: 09/03/2023 16:46

-

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7627877 Prontuario: 596636 SAME: Hora Atend: 15:12 Data Atend:09/03/2023

Paciente.........ccceu... : ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS Idade: 19 a

Enderecgo........cccc.... : RUA GLEBA '

Bairro......cooeeveeeereenens : CENTRO

Cidade.....cccccccvrrunnnnne :PAICANDU UF..: PR CEP: 87140970
Conveénio......ccceeeeeeen :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............:. 3626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 09/03/2023 Hora Saida : 16:46

| Prestador da Evolugdo Médica: ~ PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO

PLANTAO DIOGENES EMA DE CARVALHO JR/28.801
ORT IA/TRAUMATOLOGIA
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*




ESTER DANIELY DR SILVR CANRGS
Dt .Nasc:26/11/2003 Sx:F

Pront:596836 Dt:09/03/2023
- : RELATONIQ D ENFERMAGEM INST.ADVENTISTA-IAP / COLEGIO ADVEA

aueTar  HEH IHBLERDRIT
7627877

1

-

Lo SALA DE EMERGENCIA

Mame do Paciente Data de Nascimento
; ‘

Canvenio Atendimento Data do Atendimento

/ ¥
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