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<-AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

‘ Aluno: Ana Vitéria Pimenta Freitas da Silva
N¢ da Carteirinha: 11.1.12713
Instituicdo: IAP - Educacado Bésica

Data de Nascimento: 21/12/2005 N2 da Guia: 10701

Data da Ocorréncia : Horario | Local Atividade
02/04/2023 14:38:00  Rio ’ TRILLIFE . i
O que aconteceu _ Partes do corpo

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

carteira) 12 Dedo Pé Esquerdo

Descricao

Aluno relata que participou do trillife e ao realizar uma prova no rio bateu o halux do pé esquerdo em algo desconhecido
no rio, no momento nao sentiu dor, a penas uma leve dor no final do percurso.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Thais ‘ . (66) 98422-8905
Quem prestou primeiros socorros Data
§ Joserlania Pazette 11/04/2023
Local de atendlmento . Endereco Ne  Bairro Telefone

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

HBS Hospital Bom Samarltano de
Maringa

Av. independéncia 93

Observa;oes

Apresenta discreto edema no halux E e hematoma subungueal, relata dor no Iocal Encaminho para avaliagao medlca e
! conduta.

Ass.:

O ‘Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
o icom codigos e valores-discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
,mtps //sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@cdlinicaadventista.org.br
{ndo:credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
' ass&tenaamedlca@d|n|caadventlsta org br / cuntlba cllmcaadventista org br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette
[Fagundes

1 del 11/04/2023 14:49;




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . 10701
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 - N° Guilanio Prestador

Folha:. 114 i '
> o
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4.Data de Autorizacao - Serhia i : B e ‘| |6~ Data Valldade da Senha 7= Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

10~ Zo3w 12 - Atendimento'a RN

>Z>,<_._.Om_> _u_.smz.; _ummw._.>m.0> SILVA

8 - Numero da Carteira

ﬁ_,_,_mw‘_w

11= NGmero no Cartéo Naci .:m_ de Salde

14 - Nome do Contratado

_._Om_u:.>_. wo_<_ SAMARITANO DE MARINGA S/A s
- |18 - Consatho Profissional - Ntimero no Coriselho ~||18+ UF|[19.5:Codigo CBO . . .Mﬁ Asslnatura do E%&gm_,wo._,a_.va.m ' T

6 225125

3 og_mo da og-mno-m

23876304000112

15> Nome do v_.o_.mm_oam_ mn__n_nm:.w

21 - Cardter do Atendimento _ ||22 - Data da Sollcitagdo" . .- 23 - Indicagso Clinica A : : - :
2 . 12/04/2023 .. L LA R TN R :
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéo T

ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

27 -Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

1 [+

31> Cédigo CNES

9365230

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA m\>

29 - Codigo na Operadora

23876304000112

35 - Motivo de m:S:m-:a:_u

(3314
relacionada)

idente ou'doenca

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

52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

51- Zo.:_o do Profissional

Mm N m‘mJAmc’4 49 - wq,._um: 50- Oon_uo na ovm_‘mmo_‘m\ov_u ]

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assil do Beneficiario ou R |

R 2 O/ Y | S-l_ L ¥ LW 1 Sl LW b W Lt 1 | [ VO T/ OO O/ O T I L N T/ /N I O |
2- ..I._.|s|_|sl_|.._llrl_ 4- rlrl<_|_|<_|r|_|_.|_ [E— 8- rrcrrs Ll | Ll | S T /I I i | Aok M S I /N N

i

ac ._.apm_ de Taxas e Alugusis’ ANQ 61+ Total Taxas de Materiais (R$) = am = Total de OPME auevv . : 63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) 85~ Total Geral {R$) -

66- A do Resp I pela Autori . : R 7

o7~ dvel - R - _ —g. Assinatura do:Contratade s : : 7

\.L\\dm\mu\\\ -

) E
R Impresso por: EPMBONADIO Data/Hora: 12/04/2023 14:52:17 ContarLots” 7691880 LE Atendimento: 7691580 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP * ‘ m o A m w D *
- -




Qc_> Um mm_ﬂ<_no _u_ao_u_mm_oz> I wmw<_mo >cx_ > D

e 7601580
 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Al b bl ks

Folha: s 11

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000

4 Dala de Autorizagéo

7+ Nomero da Guia Atribufdo pela Operadora:

8- 2530_.0 da cm_..o._.n

‘:‘_,_mjw

13- Oon_nu da Operadora

238763040001 AN

5 - Noma do:Profissional Sol

225125

17~ Ntmero no Conselho - [{48 UF 1149 < Cédigo CBO. 20 ~ Assinatura do'Profissional Solic

23~ Indicagho Cilnica

2 12/04/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao
ltem Assistencial

1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo

28 - Qt.Autoriz.

1 0

0 - Nome do Conlratado

IOm_u_._.>_. wO_<_ m>_<_>N:.>ZO DE _<_>_»_ZO> m\>

29 - Cédigo na Operadora

2387630400011 m

31 - Codigo CNES

9365230

aw »nam:.a

ou aoa:nm

36 - Data

37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final 39 -Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao

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

50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

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

56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

RN RO N U O { U O, FC R I T J Y /O O T | Soll Wyt | | | Tell VL v |||} O-L_L v L w1 Ll
2-|_ L v Ly L1 1 | 4-L L L | i | _i 6-1 | W l_b Lt | | 8- L _W_L ¥ i | |

| LR 7 B B
G5 - Observagao/ > 7

59 - Total Procedimentos (R$), 60 - Total de Taxas e Alugudis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) | 62 - Total de OPME (R$) 83,

64 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

= Total de Medicamentos (R$)

86 - Assi do R ! pela i

87 - Assi do i8ri6 ou Re ( . : g

88 - Assinatura do Contratado _

Convenio: INST.ADVENTISTA{AP - N m D A m x D *

Impresso por: CFSILVA Data/Hora: 12/04/2023 23:41:16 Conta/Lote: 7691580 Atendimento: 7691580




Atendimento: 7691580 Pedido: 2724838 Ac. Number: 3405552
Registro / Nome: ANA VITORIA PIMENTA FREITAS DA SILVA

) zmo Data de Nascimento: 21/12/2005  Idade: 17 anos, 3 meses e 21 dias  Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 12/04/2023 16:30:00 Laudado: 14/04/2023
07:50:13
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - PE ESQUERDO

- Estruturas ésseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1del




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
* MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Data....; 12/04/2023 16:30

PRESCRIGAO.: 7425458 DATA: 12/04/2023 16:28

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 7691580 DT NASC: 21/12/2005 (17A 3M 21D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 599910 - ANA VITORIA PIMENTA FREITAS DA SILVA

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

INTERNACAO.: 12/04/2023 14:50 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT SERVICO: CLINICA MEDICA

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

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA
TRAUMA DIRETO EM 1PDE NO DOMINGO EM UMA PROVA DA ESCOLA
EFO:
PELE INTEGRA
EDEMA DISCRETO

ADM PRESEREVADA
FM PRESERVADA .
NEUROVASCULAR PRESERVADA

PT RAIO X

*7TAO01 K2N* ' PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horérios
1 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS 1 |

Justificativa.: trauma

VISITA HOSPITALAR

Frequéncia Data Horarios

SN Apl

T

P PLANTAO SAMUEL MAGKADO
CRM-PR: 286.84 -




