AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: igor dos Santos Wolff
. N2 da Carteirinha: 11.1.9169
Instituicdo: IAP - Educacdo Bésica

. Data de Nascimento: 20/01/2006  N° da Guia: 10666

Data da Ocorrenma Horario Local At|V|dade

; 08/04/20’3 : 21:00:00 * Gma5|o ; t|v1dades esportlvas fora de aula !
0 gque aconteceu Partes do corpo
Torcao Pe DIFEItO Tornozelo D|re|to

Descrlgao

Aluno em jogo de futsal no ginasio. Relata que realizou movimento de entorse em MID Apresenta edema e aigla ao
. movimentar o membro em regido maleolar medial. Apresenta dificuldade para deambular. Realizado imobilizacéo com !
atadura §_

Testemur.ha da ocorréncia Telefone

Gllberto ‘ (51) 98270 3579

Quem prestou pnmeiros S0Corros o Data

Enf Gllberto jinior a | o ;08/04/2023

Local de atend:mento Endereq’o | Bairro Telefone

| (4430321818
- (44) 3220-6166

HBS Hosmtai Bom Saman -ano de | . . Coa
Maring4 | i Av. independéncia 93 | Zona 04

Observagoes

Encammho para avallagao ortopedlca

Gllbe't Ghinar Fortes Miranda jdnior

Para faturamente favor encaminhar esta guia de aut: rizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
‘com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota lﬂ% sl para o link:
hitps:/sistemas.ush, arg.br/ams (para prestadores) cu E-mail: susistenciamadicagd ; agventista.org.br |
{ndo credenciados) cort os seguintes dados: '

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
as:.lstencnamedlca@chmcaadvenﬁsta arg br / cuntlba clm:caadvenllsta org br _

Impressobpor Gilberto Guinar Fortes Miranda




2 - N° Guia no Prestador ‘_ Ommm

GUIA DE mm_»<_oo._u_~o_u_mm_oz>_. I SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 171

3 - Nr. Guia Principal

1- Registro ANS
000000

4 - Data de Autorizagao

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

6 - Data Validade da Senha

11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12- Atendimento a RN

5. Senha

10 -'Nome

IGOR DOS SANTOS WOLFF

@ - Validade da Carteira

8 - Namero da Carteira

1119169

13 - Cédigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO

DE MARINGA S/A
T |20~ Assinatura do Profi

17 - Numero no Conselho 19 - Cédigo CBO

23876304000112
15 - Nome:do. Profissional wc__nsmiw 16 : oo?a..o_vo Prafissional
28684 225270
2 08/04/2023
24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

31~ Codigo CNES

9365230

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

5
34 - Tipo de Consulta

47 -Valor Total (R$)

42 -Qtde. 43-Via 44-Téc.

: i
45 -% Red / Acresc, 46 -Valor Unilaric (R$)

39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao

lteritificag#o do(s} Prollssionaifis) Executanta(s) 1 : S = G
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cddigo na operadora/CPF 61 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do Beneficiario ou R svel
(L O S/ U '/} I I | 2 N T/ S/ T A I | N R I/ N/ N Y B | AR T T ' '/ U NN OO B | L N N/ T/ N T I |
| d- b v (o I/ T/ T Y I I | f o S T/ T/ O T S | 10-L L W LW __|

64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

83 - Total de Medicamentos (R$)

59 - Total Procedimentos (R$)

.
66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 4 _3 w@vmm.%ﬁﬁ
: N
%
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC . *.Nm w H D wx*

Atendimento: 7684088

82 - Total de OPME (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

68 - Assinatura do Contratado “

60.- Total dé Taxas e Aluguéis (R$)

DatafHora: 08/04/2023 23:47:17 Contallote; 7684088

impresso por: AFRSILVA




mc_>cm wmx<_no vxo_u_mm_ozzL mmm<_oo >:x__._>w cm _ qmgomm
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT « N Guia no Prestador

_uo_:m“ [ i
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 ~Data de Autorizagio § - 8enha . 6 - Data Valldade da Senha 7' Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

mx - Nimero da Carteira

- Valldade da Carteira _ 10 -~ Nome

1119169 . IGOR DOS SANTOS WOLFF

11 - Namero do Caitfio Naclonal de Satde:

13 - Cédigo da n.uvuanca 14 - Nome do Cot do
01062326148 SAMUEL MACHADO
15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Conselho Profissional ] 17 - Nmero :,o.og?_:o 18-UF
SAMUEL MACHADO . . 06 28684
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagho
2 09/04/2023
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigho

27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 40804089 RX - Articulacac tibiotarsica (tornozelo) 1 [¢]
2 22 40804097 RX -~ Pe ou pododactilo 1 0

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA m\>

31- Cédigo CNES

9365230

mm §o=<o de Encerramento do Atendimento

39- EU&W 40 - Ooa_co% vaomn ento 41 - Descrigao

k3
#®

mm Data 37 - Hr.Inigial 38 - Hr.Final

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

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

56 - Data de i def dil em Série 57 - do Beneficiario ou
AL RN OO [/ N I N W At | Sel M| | |}

Teb bW 1 nm 1t 8-t W [ I |

69 - Total Procedimentos (R$) 60~ Total de Taxas e Aluguéls (R$) 61 - Total Taxas de Materlals (R$) 83 - Total de Medicamentos (R$)

62 - Total n.w OPME (R$) 84 - Total Gases gm&a: s (R$} 65 - Total Geral (R$)

66 ina di pela 87 - do ou

) & —gpfm_zkcs do Contratado s v

Convénio: GLINICA ADVENTISTA - CLAC * ﬂ m mb D w w *

impresso por: TCFREITAS Data/Hora: 09/04/2023 01:07:14 ContafLote: 7684088 Atendlmento: 7684088




Atendimento: 7684088 Pedido: 2722227 Ac. Number: 3402228
Registro / Nome: IGOR DOS SANTOS WOLFF

N zmo Data de Nascimento: 20/01/2006 Idade: 17 anos, 2 meses e 18 dias  Sexo: M

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 08/04/2023 23:56:00 Laudado: 12/04/2023
16:46:07
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO DIREITO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1de 1




.

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamentio da Unidade
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo

Pégina.: 1/1
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 09/04/2023 00:11

PRESCRIGAO.: 7416347 DATA: 09/04/2023 00:10

USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 7684088 DT NASC: 20/01/2006 (17A 2M 18D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA ~ CLAC

PACIENTE...: 595355 - IGOR DOS SANTOS WOLFF

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

INTERNAGAO.: 08/04/2023 23:45 1 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM SINAIS DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAQAO
PT .
ANALGESIA
ORIENTAGCOES
GELO
ATESTAD/ F\:EPOUSO
A DISPOSIGAO
*7TARANKK* PRESCRIGAO MEDICA
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Dafa Hggrérios
1 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

SamuellMdchado

PLANTAO SAMUEL MACHADO
CRM:PR: 286.84



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescri¢ao / Evolugéo Data..... 08/04/2023 23:57

PRESCRIGAO.: 7416337 DATA: 08/04/2023 23:54

USUARIO....: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 7684088 DT NASC: 20/01/2006 (17A 2M 18D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE. ..: 595355 - IGOR DOS SANTOS WOLFF

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: I

INTERNAGAO.: 08/04/2023 23:45 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADQ SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
PACIENTE COM ENTORSE DE TORNOZELO DIREITO AS 20H, COM QUEIXA DE DOR EM MALEOLO MEDIAL
EFO:
PELE INTEGRA
EDEMA DISCRETO
FM PRESERVADA

ADM LIMITADA PELA DOR
NEUROVASCULAR PRESERVADO

PT
RAIO X
*7TARANKK* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios
1  RX MEM INF PE OU PODODACTILOS 1

Justificativa.: ENTORSE
Obs.: DIREITO

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia IData Horéri/os\
3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA
Samuyel
ORTOPEDIA £

PLANTAQ.S L MACHADO
CRM¥R: 286.84




