AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ester Daniel)\/ da Silva‘ Campos
N¢ da Carteirinha: 11.4.12553
Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parana

Data de Nascimento: 26/11/2003 N2 da Guia: 10015.002
‘Data do Retorno Horario Local Atividade
05/04/2023 14:14:16 : Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Esquerdo, 12 Dedo Pé Esquerdo
Descricao

Aluna relata que estava subindo na escada da FAP quando tropecou na sandalia, caindo e bateu o 1° dedo do pé
esquerdo na quina da escada.

' Testemunha da ocorréncia Telefone
o i e n) oaaaamis
Quem prestou prnmeur&gug‘;corros ” Data
E...paloma : e, 08/03/2023
Local de atend:mento . Endereco N¢ : Bairro Telefone

HBS Hospltal Bom Samarltano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93 | Zona 04 (44) 3220-6166

Motivo do Retorno

s

o
\1
Ass.: M: Al

0o A1
0@\8@@ amos Pazette Fagundes

& 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:
%ttps i!sa&;t@mas usb org briama (para prestadores) ou E-mail: assnstamsamedma@cismmad\mntssm org.br-
: {nao cradenciados) com os:seguintes dados:

Instltu1gao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41)3240-2919 ou (41) 99895-0157
assrstencuamed|ca@cl|mcaadvent|sta crg br / cuntlba clmlcaadventlsta org br

lmpresso por Joserlama Ramos Pazette ;
‘Fagundes

ldel

5/04/2023!




- GUIADE mm_»<_00 PROFISSIONAL / mm_ﬂ<_no >Cx=._>_~ Um
: DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

| 2 - N° Guia no Prestador 1001 QQQN

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 Data de Autorizagio

5- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guila Atribuido pela Operadora

9- v<m_am% da Carteira

10 - Nome

11 - Namero do Cariéo Nacional de Satide .

12 - Atendimento a RN

N

ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

13 - Cddigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 -'Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17- z;io_,o no Conselho 18- UF : 20~ doF

RAFAEL m»o,_.m_s. <_.mUO<m_._.O 46406

21 - Caréter do Atendimento 23 - Indicagio A SILVA CcAMPOS
g e aNIELY D F

2 07/04/2023 T 36/ 112003 SXE o,
24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigho ot 506636 pt:0 10 ROVE
ou Item Assistencial pront: sTa-1AP / COLE
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo INST .RDVENTZ

L
_,_ér_w_ﬂ

27-QtSolic. 28 - QtAutoriz.

1 0

29 - Cédigo na Ono-mao_.m

30 - Nome do Contratado

IOm_u:.>_. _wO_<_ m>—<_>_»_._1>20 Um _<_>_N_ZO> m\>

31 -.Cédigo CNES

2387630400012

33~

m de Acid
relacionada)

ou nom:cw

34 - Tipo nw 00=m_._=m

9365230

41 - Descrigéo

42-Qtde. 43-Via 44-Téc, 45 % Red / Acres

c. 46 -Valor Unitario AmQ

47 -Valor Tota! (R$)

50 - Codigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - NGmero no Conselho

84 - Cédigo CBO

54 - UF

1- LML

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - A

do io ou

-l LML 1 |

g S L | N S/ N W |

5- ML L1 | 1

oL M1 oML

S Y/ |

2- _.|_ll_\._.|._|_\_ L

59 - Total Procedimentos

R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéls (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$) 2 - Total Gases Medicinals (R$)

65- Total Geral (RS)

86 A do Resp

67-A

do

|

_ * 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: EPSAN

TOS

DatafHora: 07/04/2023 13:56:15

Conta/Lote: 7682947

Atendimento: 7682847

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

*7682947*




oc_>cmmmx<_no_umo_u_mw_oz.p_.Gmxs@o%x___.imum__-o.. ,_co‘_mocn
| DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT - iz, 27N G o Presiador. ,

Folha: 117
. : .
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 -:Data de Autorizaglo 5- Senha . 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

8 - Nismero am Cart

§ - Validade da Carteira 10 - Nome

697217° | | ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

Am,wwgao da n,vnm_.m%_‘m 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

A,m = Nome do Profisslonal Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Nimero no'Conselho 18- UF {118 - Cédigo CBO 20 - e do f

RAFAEL SALEM VEDOVELLO 6 ‘|| 46406 225225

s o Saectl P -m.s:t- — - — ST
[21- Cardter do Atendimento |22 - Data da Salicitagho 23 - Indicagdo Clinica
2 | 07/04/2023 _ -
24 - Tabela _mnm - m,on_.mm no._u_anm&:_mao ou 26 - Descrigio ; 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.

30 - Nome do Contratade

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

23876304000112

19365230

31.- Cédigo CNES . é

o Acidente (aci ou doenga

47 -Valor Total (RS)

- »w. Gr.,Part 50 - Cédigo na ovmﬁmoﬂm\ovw

48 - Seq.Ref.

= 64 - Codigo Om,O” =
56 - Data de i de P 1 em Série 57 - Assi do ou Ry
PO R ;Y A/ [ | ot N S /| S-ll 1M 1 L1l S P /) T I | L P /T Y I |
2 N S N OO N O g Y |/ S Y | o S U O N T | 8- L M _ L M 1 1§ | 10- i VL
58 = Observagao / Justificativa, EER H Y SRR RN A B T ;

58 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéls (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 ~ Total de Medicamentos (R$)

* 61 - Total Texas de Mate

64 - Total Gases _s.aa_n_: (R

66 - Assil do f pela

67 - Assinatura do ot Resp “ _wm.km_zaﬁ%?:ﬁs% _

E———— *1682947*

Impresso por: EPSANTOS Data/Hora: 07/04/2023 13:56:30 Contaflote; 7682847 Atendimento: 7682947




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatoério de Prescricdo / Evolugdo

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PDECJUNIOR
Data....: 07/04/2023 (09:09

PRESCRICAO.: 7412730 s DATA: 07/04/2023 09:06

USUARIO....: PDECJUNIOR

ATENDIMENTO: 7682947 DT NASC: 26/11/2003 (19A 4M 11D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 596636 — ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 07/04/2023 08:00 0 DIAS(S) INT

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do
Médico

PACIENTE COM FRATURA
EM APICE DE FALANGE
PROXIMAL DE HALUX
ESQUERDO HA 15 DIAS
VEM AO PS o
PARA RX CONTROLE

EFO

PELE INTEGRA

DOR A PALPAGAO EM APICE DE FALANGE PROXIMAL DE HALUX ESQ
ADM LIMITADA DEVIDO IMOBILIZAGAO

NEUROVADCULAR OK

PT
ANALGESIA

RX

REAVALIO APOS

*7TARDQA7* PRESCRIGAO MEDICA

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

1 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: esg

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidad

SN Apl Frequénci

Data Horarios

5T

PLANTAO DIOGE

NES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28.801




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PDECJUNIOR.

N " Relatorio de Prescrigéo / Evolugao Data....: 07/04/2023 09:53
PRESCRIGAO.: 7412879 < DATA: 07/04/2023 09:52
USUARIO. ...: PDECJUNIOR 12 VIA
ATENDIMENTO: 7682947 DT NASC: 26/11/2003 (192 4M 11D)
CONVENIO. . .: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 596636 - ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: I
INTERNAGCAO.: 07/04/2023 08:00 0 DIAS(S) INT Rubrica do

Médico

MEDICO.....: RAFAEL SALEM VEDOVELLO SERVICQO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

rx com evidencia de fratura falange proximal de halux com progresso em consolidagao

PLANO TERAPEUTICO:
ORIENTACOES
RECEITA

RETORNO

PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28.801




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PDECJUNIOR
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 07/04/2023 09:54

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7682947 Prontuario: 596636 SAME: Hora Atend: 08:00 Data Atend:07/04/2023
Paciente................. : ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS Idade: 19 a

Enderecgo..........c...... : RUA GLEBA

Bairro........cocoreriinnnens : CENTRO

Cidade......ccccenvsvrenes : PAICANDU UF..: PR CEP: 87140970
Convénio.......ccceceenen :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............. M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.......c..c.... : 07/04/2023 Hora Saida :09:05

RAFAEL SALEM VEDOVELLO / 46406
CIRURGIA GERAL




TAXA DE SALA
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