AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thaynara Oliveira da Silva
Ne da Carteirinha: 11.4.12694
Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parana

Data de Nascimento: 26/10/2004 . N2 da Guia: 10573

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade
02/04/2023 19:27:00 . Rio Trillife

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Joelho Direito

Descricao

Aluna estava participando do Trillife e ao realizar a prova do Rio, caiu em um buraco, batendo o joelho em uma pedra,
sentiu uma dor intensa no momento.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Helena ' (49) 9125-7979
Quem prestou primeiros socorros Data
Joserlania Pazette ‘ 02/04/2023
Local de atendimento Endereco Ne ' Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

Av. Independéncia 93 | Zona 04

Observacdes

Apresenta dificuldade para deambular. Relata dor intensa no local. Encaminho para avaliacdo médica e conduta.

Ass.:

'Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
‘'com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps: iisnstemas usb m‘g br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
: (nédo credenciados) com os seguintes:dados:

Instltuxgao Adventista Sul Brasileira‘de Salide / CNPJ; 15.116. 763/0004-12

Contato; (41).3240-2918 ou (41):99895-0157
a55|stenC|amed|ca@chmcaadvent|sta org.br /-curitiba.clinicaadventista.org. br

JImpresso por: Joserlania Ramos Pazette 1del 2/04/2023 19:34

‘Fagundes




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

. , 2-N° Guia no Prestador 7072882
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT - —lenorresider
. _ Folha: ~ 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4~ Data aa;.»io;nmomo 5 - Senha a., Data <w__dmma. da mw:-.m 3 (7 - z...._d..w.c aw Gula A’ﬁm&nc v.a_m o._uaino_.m o ] ,

8 - Numero da Cartelra

8- Validade da sz.o__ﬁ 3 - Nome 4 zm:“,ma mo Cartdo 2mn_u:m_ no,mm\mam : 12+ Atendimento a RN
11412604 il THAYNARA OLIVEIRA o>,m_.r<>_ LR |
13 - Codigo nm.Oum_.maaqm , 14 - Nome do muo,:__‘wnme_o — ‘ ;
23876304000112

IOm_u_._.>_| BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
16 - Conselho Profissional: . | |17 - Nzmero no Canselho .|| 18 UF-{| 19 - Cédigo CBO |20 Assinatura do Profifsional Solicijgfite -

38877. 225270

15 » Nome do Profissional Solicitante -

ZOC_» >_..__<_>Z m_. MAJZOUB w>=u

2 02/04/2023
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéio s . meﬂ 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial ”
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro .

1 0

mo Zoaw do OQ._»_‘mBao

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31~ Cédigo CNES:

9365230

23876304000112

533523&53_0, s

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

41 - Descrigao

36 - Um.m 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Pros ento

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

Am,. Seq.Ref. - MS - Gr.Part 50 - Codigo \-._uv ovm-mwc:&ﬁvm 51- ZO:_w do Profissional 52 - Oo:mo_r.o Profissional 53- N z:.:a_d no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
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5@ - Total:Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) . 61 - Tota! Taxas de Materiais (R$).

82-Total de OPME (R$) —mw -Total de. Medicamentos (R$) 84~ Total Gases Medicinais (R$) 85 ~ Total:Geral (R$)

68~ A dof 4vel pela Autorl 7 —g - Assinatura do Contratado 7

impresso por: AFRSILVA Data/Hora: 02/04/2023 20:43:34 Conta/Lote; 768728t

Atendimento: 7672882 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC * ﬂ m ﬂ v w w v *




- GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO >:x=._>wom o Guia o Prectadcr 7672882
DIAGNOSTICO ETERAPIA-SPISADT 2N Guia no Prestador

Folha: 171

*

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

8« Data Validade da Senha 7 Numero da Guia Atribufdo péla Operadora -

4 -Data.da Autorizagdio . " H §.- Senha

it <
8« Namero da Carteira

4 K‘_N%A

11+ Nimero.do. Cartao

13- og_uo am Operadora 2 Zoaw do no=._.n_.mno

23876304000112 | IOw_u_._.>r BOM m>_<_>m_4>zo _um MARINGA S/A

15 Nome do Profissional

ZOC2>CZ>Zmr§?NOCW

m>_U

[21 - Garator do A

2 ow\o&moww

24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo
Item Assistencial
1 22 40804054 RX - Joelho

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.

1 0

31 - Cédigo CNES' g

9365230,

30 - Nome do Contratado

IOm*u_._.>_.. BOM w>_S>m_.ﬁ>ZO DE MARINGA S/A
e

92- ._xno Atendimento au _: momoacbh lante (¢ %:3 ou doenca relacionada) pfse- ._xvo de Consulta

41- men:omo

Nm Cédigo na Operadora

mmm.\mwoaooo,_ 12

47 Valor Total (R$)

44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$)
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84 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral {R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

80 - Total dé Taxas e Aluguéis (RS) 83 - Total de Medicamentos (R$)

59 - Total Procedimentos (R$)

66 - Assil do Re [ pela izaga _ ;3 - Assil k iario ou Re R R — _rmm ~ Assinatura do.Contratado ‘

Impresso por: GFSILVA Data/Hora: 03/04/2023 01:31:31 Contall.ote: 7672882 Atendimento: 7672882 Comvério: CLINICAADVENTISTA - LAG * “ m “ uwx u *
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Atendimento: 7672882 Pedido: 2718432 Ac. Number: 3397463

v (ﬁmo | Data de Nascimento: 26/10/2004 Idade: 18 anos, 5 meses e 7 dias Sexo: F

00:00:00
HOSEPITAL Pedido do Exame: 02/04/2023 21:04:00 Laudado: 03/04/2023
5 10:29:32
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Meédico Solicitante: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID

RX - JOELHO DIREITO

- Estruturas ésseas integras.

- Espacos articulares conservados.

iz

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608
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HOSPITAL EiOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescri¢ao / Evolugéo

Emitido Por: PNAMSAID

PRESCRICAO.: 7401258 DATA: 02/04/2023 22:02
USUARIO....: PNAMSAID

ATENDIMENTO: 7672882 DT NASC: 26/10/2004 (18A 5M 6D)

MEDICO..... : NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
COBERTURA:

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 598923 - THAYNARA OLIVEIRA DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 02/04/2023 20:42 0 DIAS(S) INT
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..:
CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do
Médico

RX SEM SINAIS DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAGAO

PT
ANALGESIA
GELO
ORIENTAGOES
ALTA

Or. Neur Majzoub Saie
ICO
RMJPR) 38.477

PLANTAO R ALIMAN EL MAJZOUB SAID

CRM-PR: 38877
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HOSPITAL B;OM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pégina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PNAMSAID
Relatério de Prescri¢do / Evolugdo Data..... 02/04/2023 21:04
PRESCRICAO.: 7401196 DATA: 02/04/2023 21:02
USUARIO. ...: PNAMSAID 12 VIA
ATENDIMENTO: 7672882 DT NASC: 26/10/2004 (18A 5M 6D)
CONVENTIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...? 598923 - THAYNARA OLIVEIRA DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: -
INTERNACKO.: 02/04/2023 20:42 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: NOUR ALIMAN EL MAJZOUB SAID SERVIGO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

RELATA QUEDA DA PROPRIA ALTURA HOJE APRESENTANDO DOR EM JOELHO DIREITO SEM ESCORIAGOES
LIMITAGAO DA ADM PELA DOR

APARELHO EXTENSOR INTEGRO

SEM CREPITAGAO

SEM GAP EM TENDAO QUADRICIPITAL OU PATELAR

SOLICITO RX
*7TAR7IORKD* | PRESCRICAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM INF JOELHO:A.P. - LATERAL D 1 |

Justificativa.: TR

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

]

02 oM f 23
VIS

S ....,n,.,./\,,‘...._.__,.....




