AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Danieli Flores de Oliveira
N¢ da Carteirinha: 11.4.12736
¢ Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parana

Data de Nascimento: 26/04/2005 N2 da Guia: 10572

Data da Ocorrencna Horario Local Atividade
02/04/2023 15:00:00 Rio Trillife

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, :
carteira) Perna Esquerda

Descrigéo

Aluna estava participando do trillife e ao realizar a prova do rio, bateu a perna E em uma pedra, senttu uma dor intensa
i no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Ellen Carina | (42) 98425-9356
Quém prestou primeiros socorros Data
§ Joserlanla Pazette 02/04/2023
Local de atendimento Endereq:o ' Bai elefone
i HBS - Hospital Bom Samaritano de ¢ (44) 3032-1818 |

Marmga : . Av. Independéncia Zona 04 44) 3220-6166

é Observagées

: Apresenta dlscreto hematoma local relata relata dor lntensa na apalpagao Encamlnho para avallac;ao medlca e conduta
o ——vaA A N A W N— S e e, S— e s vt S s e

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

: Para faturamento favor encammhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
3N dom cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hﬁps /!sastémass u&»h am br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org. by

(ndo credenciados) com os seguintes dados: : o v g

- Instltun;ao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004- 12

A gl SR = ‘Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 :
T ' assxstenaamedlca@clmlcaadventlsta org br/ cuntlba chmcaadventlsta org br )

50 por: Joserlanla Ramos Pazette
Fag“”des e

ldel 2/04/2023 19:2
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DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Guia no Prestador

Folha: 111
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 - Data de Autorizagao §- Senha 6 - Data Validade da Senha 7~ Nimero da Gula Atribuldo pela Operadora

8- Numero da Carteira

11412736
S

Ao Nome

DANIELLI _u_.Ommm DE O_._<m=»> .,

9~ Validade da Cartelra 11:=Numero do Cartéo Nacional de Satde 12 -:Atendimento'a RN
K E S . .

N

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

am Nome do Profissional mo__o.,mia

ZOC_N ALIMAN EL §>._NOCw SAID

14 - Nome do Contratado

IOw_u_._.>_- BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A O wou

16« oeswa_:o v3=wm.o=m_ 17 - Nmero no Conselhio - 18- UF || 19 - Cédigo CBO " 1120 - Assing doF

06 38877 225270

21- Om_‘kma do >.m:a_3m:.o Mm Uﬂm nm mo__n_Bnmo

2 02/04/2023

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigéo
ou item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

23~ Indicagdo Clinica

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

29 - Codigo na Ovmamuo_.m

MwmﬂmwoaoooA 12

31 - Codigo.-CNES

“ 30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

34 - Tipo de Consuita
relacionada)

41 - Descrigéo

| 38- Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Proc: ento 42 - Qtde. 43- 47 -Valor Total (R$)

48 - mmn mmﬂ 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 Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assil do Beneficiario ou R avel
AN N S O | S-l b v L w1t LI S-L L VLW L Ll el R I /Y

Ll 6-L_L_W_L W

10

Ll LW L L LI 4a-L L LW 8-L L WLV L L wu

60 - Total de Taxas @ Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$) 82- ._.o..m_ de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)

79‘ - Total Gases Medicinais (RS) 7 65 - Total Geral (R$)

u Responsave! o _

68 - Assinatura do Contratado, #

Impresso por: AFRSILVA Data/Hora: 02/04/2023 20:22:29 ContafLote: 7672872 Atendimento: 7672872 : Convénio: CLINICA ADVENTISTA - GLAG * Vm V Vw V V*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO . >Cx=.._>_~ Um
_u_>OZOm._._OO E ,_.m_w>_u_> w_¥m>_u._.

- N° Guia no Prestador NQNN&NN

Folha: 111
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000 '
4 - Data'de Autorizagso’ - 1 16-Se TN T = . s B T 7= Niimero da Guia Atribuido pela Operadora

=

8 - Numero nm o!_m_qu

| 11412736

13- O.K_mu da Ouﬂmaoa

23876304000112

15 5"Nome do Profissional Soficitante’

3 Nome do Conlratado

IOm_u:.>_. BOM m>_<_>m_4>zo ‘Dm MARINGA m\>

16 = Consétho. vammu_o:n_

ﬁ Om_.&mn do Zmzn_aozs Um_m mw Soficitagio

2 ow\c&womw

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 28 - Descrigdo
ltem Assistencial

Nu “ _E__Smwo Clinica

ZA; Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

[

22 40804089 RX - Articulacac tibiotarsica (tornozelo) 1 - 0
2 22 40804070 RX - Perna 1 0

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL mO_<_ w>§>_»_ﬂ>20 Um MARINGA m\>

mc Cédigo na Operadora

Mwmﬂmwohooo‘_ 12

47 -Valor Total (R$)

36 - Data 37 - Hr.inicial 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 - Tée. 45 -% Red / Acresc. 48

An Gr.l _uwz 51- Ze:.:u do Profis

50 - Cédigo na cv!wne_ﬁ\o_uﬂ

52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 64-UF 64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do Beneficiario ou R
N N TR/ I/ N Y IO | —_— -t Moo L S-L L VLW | L L1 A T N N T/ I Y | L I I/ I O/ N N N |
2- L.Vl L_ 1L | [ T I/ N/ W A A I | 8- L. WL W L | 1

83~ Tota! de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

68 - Asainatura do Contratado . A

impresso por: CESILVA DatafHora: 03/04/2023 01:34:03 ContalLote: 7672672 Atendimento 7672872 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC *.N m V u v w ‘ u v*




Atendimento: 7672872 Pedido: 2718433 Ac. Number: 3397464
Registro/Nome: ~ DANIELI FLORES DE OLIVEIRA

_ 30”?@ - Data de Nascimento: 26/04/2005  Idade: 17 anos, 11 meses e 7 dias  Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL . Pedido do Exame: 02/04/2023 21:07:00 Laudado: 03/04/2023
10:25:07
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

RX - PERNA ESQUERDA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1del




Atendimento: 7672872 Pedido: 2718433 Ac. Number: 3397465
Registro / Nome: DANIELI FLORES DE OLIVEIRA

_ ﬁm@ "+ Data de Nascimento: 26/04/2005  Idade: 17 anos, 11 meses e 7 dias  Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL. Pedido do Exame: 02/04/2023 21:07:00 Laudado: 03/04/2023
10:25:41
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

RX - TORNOZELO ESQUERDO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1del




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatério de Prescri¢do / Evolugéo - Data....: 02/04/2023 21:07
PRESCRICAO.: 7401199 DATA: 02/04/2023 21:04
USUARIO. ...: PNAMSAID . 12 VIA
ATENDIMENTO: 7672872 DT NASC: 26/04/2005 (17A 11M 7D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 598920 - DANIELI FLORES DE OLIVEIRA
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: -
INTERNACAO.: 02/04/2023 20:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
ESCOLAR VEM AO SERVICO COM QUEDA DA PROPRIA ALTURA E TRAUMA EM FACE ANTERIOR DE TIBIA DISTAL

ESCORIAGOES SEM SANGRAMENTO
EDEMA DISCRETO

ADM PRESERVADA

FM PRESERVADA
NEUROVSACULAR PRESERVADO

PT RAIO X
*TAR7TIOKR77* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios

1 RXMEM INF PERNA (TIBIA) 1 3
Justificativa.: TRAUMA

Obs.: ESQUERDA

%
5
%ﬁ
i

e

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia
3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

PLANTAO NOUR/ALIMAN EL MAJZOUB SAID
M-PR: 38877




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatério de Prescrigao / Evolugéo Data....: 02/04/2023 22:00
PRESCRIGAO.: 7401255 DATA: 02/04/2023 22:00
USUARIO....: PNAMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 7672872 DT NASC: 26/04/2005 (17a 11M 7D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 598920 - DANIELI FLORES DE OLIVEIRA
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: .
INTERNAGCAO.: 02/04/2023 20:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........ : CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM SINAIS DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAQZ\O
PT
ANALGESIA
GELO
ALTA

ORIENTAGOES

CRM/HR, 38.877

PLANTAO NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID
CRM-PR;88877




