'JTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Derik Nicolau Oliveira Pimentel de Brito
: N2 da Carteirinha: 11.4.12601
' Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parand

' Data de Nascimento: 07/01/2003 - Ne da Guia: 10233

Data da Ocorrenua Horarlo Local Athldade

: 19/03/2023 20 25 00 Campo smtetlco Atlvndades esportlvas fora de aula

0 que aconteceu : Partes do corpo

Torgao o 4 ' 5° Dedo Mao Esquerda

Descngao

Aluno relata que estava jogando bola, ac defender Jma bola 0 5 dedo da mao esquerda bateu chao e sentiu uma dor
: mtensa 7

Testemunha da ocorréncia j Telefone

Dav,d 3 (44) 99842 4011

Quem prestou pr:melros SOCOrros ' Data

: Enferme!ro Gilberfo : 20/03/2023

Local de atendlmento 5‘ Enderego i . Bairro Telefone

: HBS Hospltal Bom Samantano de
Maringa

(44) 3032 1818

. Av. Independéncia - " (44) 3220-6166

Zona 04

; Observagoes

Relata dor apresenta edema e equxmose no local Encammho para avallagao medlca e conduta
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Ass.: el
)

Joserlaﬁia Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encamlnhar esta guia: :de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atenchmentos
com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado de atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsy/sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicandventista.nrg. by
(ndo credenciados) com.os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
. asastencramedsca@clmtcaddventlsta org. br/curmba chmcaadventlsta org br

‘Impresso por: joserlania Ramos Pazette - . ¢ . . ..o e 3 AR
Fagundes 1 de 1 P 2010372023 08:54




OC_> _um SERVICO PROFISSIONAL 1 wmﬂ<_00 >:x=._>_~ Um
U_>onw._._00 E ._.mw>~v_> SP/SADT

1 - Reglstro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

,w.bm»mzaa,wiozumamc. ‘Senha : M SRR NN 6

8 - Numero da Carteira

11412601

13- Ooa_mo da Operadora

23876304000112

9+ Validade da Carteira 10~ Zos.w

2-N° Guia no Prestador 10233

Data Validade da Senhia

7 - Ndmero da Gula Atribu(do pelaOpéradora’

Numero do Cartdo Nacional de Saiide

| DERIK NICOLAU OLIVEIRA PIMENTL DE BRITO _

ome do Contratado

2

15 - Nome do Profissional Sollcitante

_|C0>m m>_.m2_ <mUO<m_._.O

16:.Conselho Proflssional

N‘_ - Om_.m»m.‘ ao >.o:&3m:8 caw n_m mu itagao:

20/03/2023

24 - Tabela

=

22

25 - Cédigo n_o 3003.5@:8 26 - Descrigao

Consulta em pronto socorro

29 - Codigo na Operadora . .

HOSPITAL BOM m>_<_>_»_._.>20 DE MARINGA m\>

- Nome do Contratads™

123876304000112
_:n cagdo.de Acldents Amo ente ou doenga

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

17 - Ntimero'no Conselhio :

A‘_w._o

34-

po de Consulta

48 - Seq.Ref.

"50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - A do Beneficiario ou Resp: |
A [ - S-L_ bWt M Lt || S-L L v 1
4-L L VLW

2L L WL W

59 - Total Procedimentos (R$)

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

\

‘Mm A do

Impresso por: DTTSUDA

1“ o

DatafHora: 20/03/2023 14:50:21 Contallote. 7647153

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$)

10-L LW L W

LI 6-1 LWL | 8-L LM L W L L L Ji_

82'- Total de OPME (RS$) 63 - Total.de'Medicamentos (R$)

68 - Assinatura-do-Contratado

67 As#fnatyra do. mm:m‘. B:o ou
i\
v

*7647153*



- GUIA DE mm_~<_no _u_»O_u_ww_OzE. / mmWSOO >cx=._>_~ DE

_z_.e B =
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2\ Guia o Prestador [

Folha: 171
1- mmmwm:.m ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 10233
4'- Data de Autorizacsio § - Senha . 8 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribufdo pela Operadora

8 - Nimero da Carteira

11412601

- : - zaaoa do om_.am zmo_%m_ de Saide

10 - Nome

DERIK NICOLAU OLIVEIRA PIMENTL DE BRITO

9 - Vaifdade da Carteira

3 - Codigo da Operadora - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante. - -, g ‘ :.| | 16 - Conselho Profissional 17~ Nimero ne ogmw._:o : 18- UF-|{19 - Cédigo CBO
LUCAS SALEM VEDOVELLO 6 41319 225225

‘Didos da gol entos e
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitag8o

2 22/03/2023

23 - Indicag#o Ciinica

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

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrig#o
ou Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mac ou quirodactilo

1 [0}

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31.- Cédigo CNES
A*mwmmmmo

33+ 8o de Acid

d ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada) .

38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)

52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho - ma - UF 64 - Codigo CBO

49- GrPart 50 - Codigo na operadoraiCPF
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assi do 4rio ou |
- M1 F o T T N T LI T O T Y | 2 T T T | 9- (/O T A |

G S S e A-l ML 8-l L L M L L 1|

59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Texas e Aluguéis (R$) 81 - Total Taxas de Matel 82 - Total de OPME (R$) '63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

66 - ado 67-A do ou' Respon: Cok R N i Tm.,»wm_szB do Contratado i ~
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Atendimento:
Registro / Nome:
Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

s

HOSPITAL

Convénio:
Médico Solicitante:

7647153 Pedido: 2709794 Ac. Number: 3386650
DERIK NICOLAU OLIVEIRA PIMENTL DE BRITO

07/01/2003
00:00:00
20/03/2023 15:48:00

Idade: 20 anos, 2 meses e 13 dias Sexo: M

Laudado: 22/03/2023
11:09:17
INST.ADVENTISTA-IAP

ANDRE ALBERTI CASADEI

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

RX - MAO ESQUERDO

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1de 1




HOSPWALBOMSAMARWAMDDEMAMNGASM
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

-l

Péagina.: 1/1
Emitido Por: AACASADEI

Relatério de Prescrigdo / Evolugéo " Data....; 20/03/2023 15:48
PRESCRICAO.: 7367969 DATA: 20/03/2023 15:47
USUARIO....: AACASADEI 12 VIA
ATENDIMENTO: 7647153 DT NASC: 07/01/2003 (20A 2M 12D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 597624 - DERIK NICOLAU OLIVEIRA PIMENTL DE BRITO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 20/03/2023 14:49 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO..... : LUCAS SALEM VEDOVELLO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*7ARA71R1* PRESCRIGCAO MEDICA

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

1 RXMEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: ESQUERDA

#

ANDRE ALBERTI CASADEI

CRM-PR: 38632




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/IA
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade !
Relatério de Prescrigéo / Evolugéo 1

Pagina.: 1/1

Emitido Por: AACASADEI
Data....: 20/03/2023 16:26

PRESCRIGAO.: 7368063 DATA: 20/03/2023 16:25

USUARIO....: AACASADEI
ATENDIMENTO: 7647153 DT NASC: 07/01/2003 (20A 2M 12D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 597624 - DERIK NICOLAU OLIVEIRA PIMENTL DE BRITO
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 20/03/2023 14:49 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: LUCAS SALEM VEDOVELLO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

12 VIA

Rubrica do
Médico

EVOLUGAO MEDICA
RAIO X SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO QU LUXA(;,Z\O NO MOMENTO
PLANO TERAPEUTICO:
ALTA COM ANALGESIA
ATESTADO

GELO NO LOCAL
ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPOUSO E DOS CUIDADOS GERAIS

#

ANDRE ALBERTI CASADEI
CRM-PR: 38632

]




TAXA DE SALA

i Luva estéril n°

: Estensofix 20 cm

mo:am _no_m<m vias n°

>m:m Ox_mm:mam 3_

| >mc=_m ammomzm<m_ mmx.\
m ‘Agutha ammomnm<m_ onq m

>_noo_ _oamao mi

a 10cm

. Zmac«m m_moamo c:o_um
. >~ma5m m_moamo ortopédica 20cm
Zmaca crepom (PS/CC) 10cm

>Eac_‘m‘o_.muoa :um\oov‘mooa .

Zma:& mmmmmam 803

>ﬁma5m mmmmmam moo:._
mo:N_:m mi
wo_mm am 8.8835 ammom1m<m_

Omamao - 3003

Om:c_m m:a m\vm_mo :o

Canula m:a O\Um—mo :o

~Aplicagdo EV

v Aplicagdo IM

Aspiragao : Glicemia Capilar

Om_d_o<mﬂmmo m_m:_om

oEm”_<o _u ()M

FR GAH 020

0o_.=v c@om mwa_.
Omaﬁm_. Omswm_
qu:o am ._.oqu n°

m_wﬁoao nmmo am umum _- ::_amam

i mncﬁo m_O _uo.o

mmom_vm =a

_u_o Omacﬁ m_:_u_mm n°___
_u_o §o:o:<_o: n°___
_.m3_:m de c_mE: n° |

i _.m:::m _u\ SooSB_m

” Pol ix _um%mo

: _u<_u_ ammw_‘_._._m_.;m
: _u<_u_ 898

O_ozwxma_:m >_oo a

mm::mm ammomnm<m_ m\mmma_

. wm::mm Dmmnmnm<m_ m\mmms_

w%:mm Dmmom2m<m_ m\mm 10ml

i wm::mm Ummomnm<m_ m\mmmo:__

wm::mm Dmmom:m<m_ m\mmmo ml

mm::mm _:mc__:m

rm:nmﬁw

: Ua:mmma Sﬂmn_nm

m_mﬁ_‘ooma_om_ﬂmam

: Ventilagdo Mecanica: Inicio:

Monitorizagéo Cardiaca: Inici

: Ox_mm:_o _:_o_o

: wo:nm meommmiom _o:@m :o
, mo:am meow:ﬁmqm_ ;

| wo:am@ms <mm_om_ am alivio

_ummmmmma_ aw Omxmmﬁ <m:8o Central

‘Pungao abdominal

Versao 3.0

: Sondagem :mmommmq_om

._._‘mn:mowﬁoa_m

. Verificagdo de m_:m_m <_ﬁm_m

mo_am mo_mv& <_mm :a

: mo:am c_,m:m_ :o .

'Bolsa Oo_m,oa m_mﬁmam _umo:mao

: Oo_mﬁoﬂ m_m.a_.:m >cono

mo:ammma <mm_om_ nm amBoE
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