. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Henrique dos Santos
N2 da Carteirinha: 11.4.12681
Instituicao: FAP - Faculdade Adventista do Parana

Data de Nascimento: 12/02/2002 N2 da Guia: 10600

Data da Ocorréncia | Horario Local Atividade
02/04/2023 16:30:00 : Estdbulo Trillife

‘0 que aconteceu Partes do corpo

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

. 0 .
carteira) Pé Esquerdo, 12 Dedo Pé Esquerdo

Descricao

¢ Aluno relata que estava participando do Trillife e ao realizar uma prova no estébulo, pulou e bateu o pé E no palanque,
: chocando o halux E contra a madeira, no momento sentiu uma dor intensa no local e quebrou a unha. i

- 7

Testemunha da ocorréncia Telefone

. Henrique Principe (11) 95859 7437
Quem prestou prlmelros SOCOrros Data
Livia | 03/04/2023

Telefone

Local de atendimento Endereco ' Ne

44) 3032-1818

HBS - Hospital Bom Samaritano de .

Maringa Av. Independéncia 93 Zona 04 | (44) 3220-6166
Observagoes
Apresenta duscreto edema no Iocal e refere dor mtensa ao exame f15|co Encammho para avallagao medlca e conduta %

o i Para faturamento favor encammhdr esta guia de autorlzagao, juntamente com: a fatura dos atendlmentos
"com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para-o link:
a’uﬁm Hsistamas, usb erg.br/ama.(para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.by
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

. : 'Instituigéo Adventista Sul Brasileira-de Salde / CNP): 15,116.763/0004-12
Ao red Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assrstencuamed|ca@rhn|caadventl<ta org br / curlt!ba chnlcaadventlsta org. hr

i

Impresso por Joserlama Rarnos Pazette
Fagundes

1det 4/04/2023 10:12.




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / wm_»<_ﬂ.0 AUXILIAR DE

i - N° Gui 10600
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 - N° Guia no Prestador

Folha: 171

»
1 - Ragistro ANS 3 - Nr. Guia Principal >
000000

4 - Data de Autorizagao 5 - Senha B 6 - Data Validade da Senha. 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

12 - Atendimento a RN

nerciana.

[8~ Namero da Carteira

11412681

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

30977523829 IVAN SANTINI SILVA

10 - Nome

GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF (19 - Cédigo CBO : 20 - Assi doF
IVAN SANTINI SILVA 6 32982 .

21 - Caréater do Atendimento

2 05/04/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimentoou 26 - Descrigdo
item Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou podedactilo

23 - Indicagdo Cllnica

QL 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
@/ ”V 1 0

31 - Cadigo CNES,

9365230

30 - Nome do Conlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

de Acidente (acldente oi doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta

sl
B%w

i &

Hr.Final 39

- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

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

N Executamels) il 3 o

49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional d 52 - Conselho Profissional 53 - Niimero no Consetho
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assil do io ou |
R Y I T/ U Y B o ECR Y S/ D I Y A N | S-_ L Wb ¥ L L L | [ W T 7 N I I | o-L L W bove L)
2- Ll _W_ LV

[

83 - Totat de Medicamentos (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

84 - Total Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (R$)

66 - Assi do pela izagh 4

Impresso por: KBBSILVA Data/Hora: 05/04/2023 08:38:25 ContaflLote; 7677237 Atendimento: 7677237 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ﬂ m N N v ﬁ ﬂ *
= -

67 - Assi do Beneficidrio ot Responsavel i - ‘

68 - Assinatura do Contratado *




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE  , wous 10600
_ DIAGNOSTICOETERAPIA-SPISADT 21 OuE e Pretacr

Folha: 171 :
AL - . : - s .
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal R i
000000 ’
4 - Data de'Autorizacdo- §-:Senha. Gl B ol ) it ) 18 +Data Validade da Senha. - | 7 - Naiero da Gula Atribuldo pela Operadora sl Al :

2

vw Ntmero da Cartei

11412681

S
Atendimento'a wz

| 10+ Nome

vo>mm_,m_,. _._mz_»_gm OOm m>28m. :

9.-Validade da Carteira

14 - Nome do Contratado

_._Om_u_._.>_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 = Oosmw_—.o Profissional | |17~ Z::.ma :o 025%5 5 18 -UF"[1 18- Cédigo CBO .

41325 225125

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

15~ Nome:do Profissional Solicitante -

_u_.>24.>0 JOHANN _<_>._.Imcm G OmrI>_»U._.

et

MA - Carater do Zo: 22 US da Solicitagso

2 04/04/2023

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéio
ou ltem Assistenciat
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

20 » Assinatura do Profissional Solicita

31 Cadigo CNES'

mmmmmwo

30 - Nome do Contratado

IOw_u_._.>_. wO_<_ m>_<_>m_._.>20 _um _<_>_N_ZO> m\>

ww Tipo Atendimento 34 -Tipode Oa:mc:m

B_mn_o:m%v

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

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 30 - Tabela 40 - Cédigo do P

50 - Céddigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo O_wov ]

48- Seq.Ref.

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assi do idrio ou Ry avel

1OV O S A/ ) O B Fl R U [ N I S-L_ L MLy L.l L A T /I /Y A D | - L L v Lt 1|
_|_|n_\_||_..!_\_ L L g S ] I/ U O o | -1 L M L N L L L | — s-L_L M Lt L L_| - LWL Vit L | |

50+ Total Procedimentos Axwv 60 Total de Taxas'e Alugusis (R$)" 61~ Total Taxas de Materiais (R$) X 2 - Total d O_mim (R$) HE 3. Total de Med nm:.aiawﬁ& 84 - Total Gases Medic

86 - Assi do ) pela A =

Impresso por: DTTSUDA Data/Hora: 04/04/2023 15:08:52 ContalLote: 7677237 Atendimento: 7677237 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ﬂ m ﬂ ﬂ v \w -N *
LY

67 - Assi do Beneficiéio ou Responsavel - SR ; _ _8,>%_§=3%9=§R% i ] : _




Atendimento: 7677237 Pedido: 2719947 Ac. Number: 3399395
Registro / Nome: GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS

, ﬁmo | Data de Nascimento: 12/02/2002 Idade: 21 anos, 1 més e 22 dias Sexo: M

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 04/04/2023 15:57:00 Laudado: 11/04/2023
: 11:26:21
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: IVAN SANTINI SILVA

RX - PE ESQUERDO (AP/PERFIL)

Estrutura 6ssea conservada.

Elementos 6sseos de morfologia e contornos normais.

Espacos e superficies articulares 6sseas preservados.

Nao se observam concreg¢des radiopacas em tecidos moles periarticulares.

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

Pigina: 1del




¥

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ISSILVA
Relatorio de Prescrigaq / Evolugéo Data....: 04/04/2023 15:57

PRESCRICAO.: 7406127 * DATA: 04/04/2023 15:56

USUARIO....: ISSILVA . 12 VIA

ATENDIMENTO: 7677237 DT NASC: 12/02/2002 (21A 1M 21D)

CONVENTO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 599146 - GABRIEL HENRIQUE DOS SANTOS

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: -

INTERNAGCAO.: 04/04/2023 14:45 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: IVAN SANTINI SILVA SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :

CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*ITAR777R7* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios
1  RXMEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: e
Obs.: e
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

IVAN SANTINI SILVA
[T — CRM-PR: 32982

g




TAXA DE SALA

Sonda Aspiragéon®
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L .
. R GRBRIEL HENRIOUR Dog SANTOS

Pront:59914g
Dt.Rteny: Bdlﬂdl?ﬂa:

Sexa:m -
PROUTC Socony aani i oL aSID
B - o mm ll!llllllllllllllu
ok ,3 ~RELATORIO DE ENFERMAGEM 7 ssaszees
) 4;1%7”“”{ ) S ETlQUETA DE lDENTlFlCACAO DO PACIENTE

'SALA DE EMERGENGIA

Nome do '?é‘.:f\e::te T . o i . . L o .‘ - ) - . 7 . ata de Nasclmento .
%.a wel Henq o, e oéea Foole, | A W
Convénio " [ Atendh ' Data do Atendimento

it ol \,ww; WASRTT /‘.__'6262%:fff,-_, .f.fl.;, E

Origem  [7. SIATE gSgH%AN!A,D i @umos L

Tipovde Ocorréncia L TP o
O trauma O 'AGRE"ssAo OO quepa
O cuivico Oors O quem

: ‘Mecanismo S
i
E’ ATROPELAMENTO D AUTOXCAM!NHAO

: I_ QUEDAMOTO [ AUTO XAUTO
K ortorEDIA O FAF. . O aroca B QUEDABICICLETA B outros:
Cwy ' EJE_TADO 0 siv O Nao

NEUROLOGICO RESPIRATORIO Vias AEREAS o - PELE

O ausente - ausente ,&1 LIVRE Kl nNoRrmaAL

= CONSCIENTE r[ﬂ E‘PNEICO B D OBSTRU(;AO PARCIAL D PALIDEZ

O conruso 0 .TAQQIPNEIC_Q . f"D,‘BRADICARcho o OBSTRUQAO TOTAL ~ [T cianose -

Bl acitano gy ‘:‘ERA[;I‘P'NEICO‘._‘ El TAQUICARDICO R GL o lcTéRlc;A'.

L} pesconexo VD_-‘ASSISTI‘DA Co i o QUENTE/SECA
LI INcoMPREENSIVEL o 0 FRINPEGAJOSA

HORARIO: .

.»f-_‘gpoz ‘38/ T 535 Gtasgow;/_s_.

Escala de Dor: bz

COMORBIDADES B R . ALERGIAS -
O Has O ow . B carolopatA | T NAO Co SimM
0O nNerroPATA [I HEPATQEATA O outras ;Engi(ié)' el
Qual(is) - : ‘
: PR!NCIPAIS LES@ES } : ,

O escoriacao [ CONTUSAO El LACERACAO D LUXACAO O FrATFECHADA [ FRAT.EXPOSTA
O rec © LOCAL: ’ '

' - | QUEMADOS:
TIPO DE QUEIMADURA:( )TEMPERATURA( )RADIAQAO( JQUIMICA

K )ELETRICA ( )BIOLOGICA
PROFUNDIDADE OU. GRAU:'( ) 1° GRAU ( )2°GRAU( )3° GRAU

0  Internagio /E Alta SOl Obitel - © O Contra referéncia
Responsavel: ...... “’/\lCl/\ 4 eeeesienens ' et GOFEIT . oviveoseeseesssss

FR PSG 002 » " Verséo 4.0 07:2022




