| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

¢ Aluno: Ariel Pedro Fritzen Schneider
N2 da Carteirinha: 11.1.12533
Instituicdo: IAP - Educacdo Bésica

Data de Nascimento: 18/03/2008 . N da Guia: 10510
Data da Ocorréncia | Horario Local Atividade
% 29/03/2023 19:25:00 : Quadra - Aula de educagao fisica
0 que aconteceu i Partes do corpo
Torcao : Tornozelo Esquerdo
Descrlgao

’ Torgao de MIE em jogo de VO[EI SIC o aluno pulou e caiu plsando no pé de um colega. Na queda refere tor¢ao do pé
' esquerdo realizando movimentos de rotago, aduggo e inversdo. Apresenta edema e forte algia em regido do maléolo |
lateral e reglao do talus Apresenta dmculdade para movumentar o} membro e deambular. ]

Testemunha da ocorréncia Telefone
{ Prof Paulo (44) 3236 8000
% Quem prestou primeiros socorros : Data
Enf G!Ibertojumor 29/03/2023
Local de atendlmento Endereco N2 Bairro Telefone
HBS - Hospital Bom Samaritano de : A (44) 3032 1818 |
Maringa | . Av. Independéncia v 93 Zona 04 (44) 3220 6166
! Observagoes

; Apos lmoblllzar o membro encammho para avaha(;ao ortopedlca no centro de referencra

@ﬁ@ g or
Ass 7] ':7
S737
GMnar Fortes Miranda Junior

Para faturamento favor encammhar esta‘guia de autorlzagao, juntamente coma fatura dos atendimentos
‘com codigos e 'valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://s nfs*’emas ush.org.brjama (para prestadores).ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

' (nado credenciados) com os seguintes dados:

instntun(;ao Adventista'Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116. 763/0004 12

~_Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 g
assrstenaamedlca@clmlcaadventlata org. br / curltlba cllmcaadventlsta org br

Impresso por: Gilberto Guinar Fortes Mirand:
;Jdnior ¢

29/03/2023 20:09!




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO >CX=._>_~ Um

e 10510
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT . 2-N°Guiano Prestador

Foha: ~ 1/1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principat
000000 10510
4 - Deta de Autorizagio . 5 - Senhe - . 8 - Data <m=nwno.aw Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

10 - Nome

ARIEL PEDRO FRITZEN

8 - Numero da Carteira

0000000000

9~ Validade da Carteira

1" .AzQaa_.o do Cartéio ZMo_o__s_ aa;mmngo

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante . g . 16'= Consslho Profisslonat 17~ z_u_ios no Conselho 18+ UF :}118.- Cédigo CBO
[SAMUELMACHADO ______ s || 28684 225270

21 - Caréter do >S=n==m=.o 22 Data da mo__n_Bono g 23 < Indica¢lio Clinica

2 30/03/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo
Item Assistencial

i 22 40804089 RX - Articulacac tibiotarsica (tornozelo)
2 22 30728134 Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent

27 - Qt.Solie. 28 - Qt Autoriz.
1 0
1 0

0 QSQQ\&QO&Q&Q

RTOPEDIA £ TRAUMATOLOG 14

mw Codigo na Ovm—mao—m

23876304000112

31 Cédigo CNES

9365230

38-Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

42-Qtde. 43-Via . 48 -Valor Unitério (RS} 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na ovmano-.m\n_um 51 - Nome do Profissional

- 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 64 - Cédigo CBO
56 - Data de i deF i em Sérle 57 - Assil do iério ou Resp
1- T/ O Y | 3- (7 SO T | Sel L Wt wm 11 1| 7-L_ 1 AL 1 3 9- lf 7 T T |
\ S O O | 4-1_L_] m 11 1 |

de Taxas & Alugusis (R!

68 - Assi do pela X «

67- do iério ou r e o : E ~ —%.?a_zﬁci.mono:ﬁsao : _

{mpresso por: AMMORAIS DatafHora: 30/03/2023 12:53:00 ContalLote: 7667116 Atendimento: 7667116 Comverio: INSTADVENTISTA-AP * “ mmw “ \— A m*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE o o 40510
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 171

1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
| Bados do Beneficidrio : L i LR i ; ' R it R -
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satde . 12 - Atendimento a RN

0000000000 v ARIEL PEDRO FRITZEN N
o.-nom,no.r,aiao,. S, T - . - i TN ; = . , E i o . ” T L PR

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - 203.m do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |{19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

PLANTAO EDUARDO DE FREITAS BUOGO 6 45881 41 11225125

Dados da i 1 3 e Exames d | Al " ' : o 3 k

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica

2 29/03/2023 |
24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigao 7 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz,
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 4]
Sampiel Machado
£ TRAUMATOLQOGIA

Dadas do Contratado Execulante

4 /-TEQT- 15282

g, . 3
29 - Cédigo na Operadora 1§ 30 - Nome do Contratado . At 31 - Codigo CNES
123876304000112 "_IOm_u_._.Z. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 19365230
Dados do Atendimerito B . : : . N R 5 : :
32 - Tipo Atendimento 33 - indicagdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulla 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da Execugaof Frgcedimentos'e Exames Realizados B . : ; B X & B
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor o (RS) 47 -Valor Total (R$)
do(s) f . il 3 L e . . \ : ‘
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGmero no ogmm_ro\. 84 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assil do Beneficidrio ou Resp |
LY N O N o | e T /I /N Y S-l L.V L L L 1 1 A S S [ O A/ Sy | -l LV L L
A PO ] Y | S Y Y | AL L L _L_L.l G- _L_Wi VLt | 8-L L M v i | _L_| 0-L LML VLIt |
58 Observagéo / Justificati : S x L R : ; i B i T
mwQ - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) ! |63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) H 85 - Total Geral (RS)
wmm - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo ‘ o ’ _ ’ B | —mym. Assinatura do Contratado o o -
| |
Impresso por: IGGFERREIRA Data/Hora: 20/03/2023 24:16:13 ContarLote: 761 * Atendimento. 7667116 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ﬂ m m N A A m *




Atendimento: 7667116 Pedido: 2716346 Ac. Number: 3394886
Registro / Nome: ARIEL PEDRO FRITZEN

30:%(:? Data de Nascimento: zgigz/j)%os Idade: 15anos, 0 més e 11dias  Sexo: M
HOSPITAL Pedido do Exame:  29/03/2023 21:49:00 Laudado: 31/03/2023
16:50:38
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO ESQUERDO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Péagina: 1de 1




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescrigdo / Evdlugdo Data....: 29/03/2023 21:49
PRESCRICAO. : 7392044 DATA: 29/03/2023 21:48
USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 7667116 DT NASC: 18/03/2008 (15A OM 11D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 598616 - ARIEL PEDRO FRITZEN
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: .
IN‘I‘ERNA(;KO.: 29/03/2023 21:15 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: / '
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*7RR711R* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd_Unidade......—SN Apl  Frequéncia Data Horédrios
1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICUEAGAT™ """ " ne 1
TIBIO-TARSICA) i
Justificativa.: L

Obs.: ESQ

PLANTAO S ACHADO

CRM-PR: 286.84




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatorio de Prescrigéo / Ewolugéo Data....: 29/03/2023 22:00 |
PRESCRIGAO.: 7392055 DATA: 29/03/2023 21:57
USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 7667116 DT NASC: 18/03/2008 (15A OM 11D)
CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP 1
PACIENTE...: 598616 - ARIEL PEDRO FRITZEN
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 29/03/2023 21:15 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

ENTORSE DE TNZ ESQ

EDEMA

RX SEM FX

REALIZADO REDUGAO INCRUENTA DE LESAO LIGAMENTAR
ORIENTACOES

RETORNO

*TAAR711R* PRESCRICAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Horarios

2 TORNOZELO, LESAO LIGAMENTO AGUDA AO 1 [29/03] . 2157 ™
NIVEL - INCRUE i //,/
18987 ¥d- WY
VWSE\SL&;\;{{WH V1034010
V190 wns
PLANTAO SAMUEL MACHADO

CRM-PR: 286.84




Mmﬁva TAXA DE SALA

HOSPITAL

Luva estéril n°

Sonda Aspiragao n°

Abacath n° -un
Agua Oxigenada —ml Compr. de gase tipo queijo (45cm) - Estensofix 20 cm - Sonda Foley2 vias n°
Agulha descartavel 25x7 Comp. Cirurgica esteéril Polifix _um&mm . Sonda Foley3 vias n°
Agulha descartavel 40x12 Cateter Central o PVPI degermante .. Sonda Uretraln® ___ T
Alcool lodado — mi Dreno de Téraxn®______ PVPI topico Sonda Nasogastrica longa n° -
Atadura algodéo ortopédica 10cm Eletrodo desc. de pape |- unidade Clorexedina Alcodlica Sonda Nasoenteral
o Atadura m_mmmmm..o.:onm&om 20cm Equipo Macrogotas B Seringa descartavel s/ag3mli . Bolsa Coletora Sistema Fechado
Atadura crepom (PS/CC) 10cm Equipo Bomba Seringa Descartavel s/fagsml Coletor Sistema Aberto )
o Atadura crepom (PS/CC) 20cm Equipo BIC Foto Seringa Descartavel s/ag10mli Tala de AluminioP { YM( ) G( )
Atadura gessada 10cm Escalpe n° Seringa Descartavel s/ag20ml Cateter Tipo 6culos
Atadura gessada 20cm Fio Catgut simplesn® ____ i Seringa Descartave! s/ag60 ml Xylocaina gel
I ‘ Benzina — ml Fio Mononylon n° Seringa Insulina
Bolsa de colostomia descartavel Lamina de bisturin® Lanceta
Cadargo — 100cm Lamina p/ tricotomia ‘
i Canula end. S/baléo n°® Malha Tubularn®____cm
Canula end. Cfbalao n° ‘ a

Drenagem toracica Oxigénio: Inicio:
Aplicagéo IM Eletrocardiograma Passagem de Cateter Venoso Central Sondagem vesical de demora
Aspiracao Glicemia Capilar Pungao abdominal Sondagem nasogastrica
Cardioversao elétrica Ventilagao Mecanica: | Fim: : Pung&o Lombar Traqueostomia

Verificagéo de sinais vitais

Curativo .um M
R

FR GAH 020 Versao 3.0 07/2022
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In#liiuto Adventista Paranaense | Gleba Paigandu, Iote 80 | Ivatuba / PR
(44) 3236-8000 | www.iap.org.br | CNPJ: 76.726.884/0003-90 -

ANO - HORA CHAMADON® "~ | ACIONAMENTO.

5 | 202% 1922120050529, ~0F | Reer Deto
ME A tE. R .. |IDADE SEXO QUARTO
Aﬂ'éli Peoeg  rvTeer 15 M OF |5

00 AFOGAMENTO | [0 CHOQUE COM O CHOQUE COM | [ QUEIMADURA - | [1 CORTE O siNCOPE [ ENGASGO
: DISP. FIXO TERCEIROS o

O] 'QUEDA DE NiVEL| O QUEDA DA PROPRIA| [J CORPO - ﬁl’\TORcZ\o O TRAUMA O cLiNco 0
- Lo ALTURA ESTRANHO . .~ F :

VIAS AEREAS RESPIRACAO CIRCULATORIO | NEUROLOGICO , EXPOSICAO
Houvre - EIZ NORMAL Sl NORMAL . 2 NORMAL [1 SEM ALTERACAO [0 FRATURA
[ PARC. OBSTR. [J. ALTERADA O CHOQUE ; , VULS/ [0 QUEIMADURA ﬂTORg&O

I:I'IJOBSTR_UI'DAS - O AGONICA O SANGRAMENTO . | [l AGITACAO [0 DEFORMIDADE O LUXAGAO

o O APNEIA o _|..O conrusko [ ESCORIACOES i

TEMP. L R ' HGT GLASGOW

°C

[ OXIMETRIA O CURATVO OCLUSIVO - | LI ORIENTAGAO " COLARCERVICAL | [ SOLICITADO APOIO

O HGT - O IMOBILIZAGAO COM TALA - T1 ENCAMINHAMENTO RMC [ PROCED. INVASIVO'

O sswv O] IMOBILIZAGAO COM ATADURA | - [ PRECEPTORIA/RESPONSAVEIS RCP | O TorNIQUETE:
’ . | comunicapbos - . T

SE] AVAUAGAO - ¥4 GELOL/ARNICA .~~~ O SOLUGAO V.0. DEA o

: s . O OUTRO:_
D RESIDENCIAL SOB- | [1 HOSPITAL POR ;q HOSPITALVIA| [J ENFERMARIA | [ RECUSOU L1 LIBERADO. '
./ OBSERVAGAQ MEIOS PROPRIOS SEGURO e : o

T | OCULAR == VERBAL = o
B F RERP . ) o S | 4 : . .
B % TO EZ;@O G MU’UD I~ FEP’G:Q : ‘ ESPONTANEA ORIESTADA‘ A ORDEM. ' INEXISTENTE . {.
B S , g : AO SOM CONFUSA. - [OCALZADORA PARl:IAL'
| #;'}’*'Taci o o MIC o e vbie Slc || T T el
: : : c i , T2 3 47 0 :
, (a0 Tr en NV De U?(é . DI | Amissio  muveas  peio  cownen |
D Ao Py ¢ cAv Purm vp P A
' : e AUSENTE SONS FLEXAO - o
f_i?eAu %vm Rowei0 € NOVAEAD n/ waé?o Tm@m L : [ ANORMAL ",

ENY] (ﬁ‘é&n . 1 2 ) 3
1

'.‘_'Q PRCSFJM tf Tkm Z «P/ Y < gb&yg Alﬁ n A0 I '. AUSENTE . EXTENSAO
» ' o . AUSENTE
Towneren .0 -ff”t:% i ’ikﬁnw A Con Dificu DA,

 ATENDIDO POR:

ou da ‘hecessidade de'|

cﬂ'endimenfo de Urgencu:, recuso o atendimento, mesmo que isto fragct prejuizo & minha saude.

Ass / Doc.: e - lTesfemunhcx/Doc . &‘i




