' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Caroline Martins €arvalho
N2 da Carteirinha: 11.4.830
Instituicao: FAP - Ensiro Superior

Data de Nascimento: 28/10/1999 N2 da Guia: 10826
| Data da Ocorréncia | Hordrio | Local Atividade
14/04/2023 -1 18:00:00 i Ao subir naVan Translado para EJC
% O que aconteceu Partes do corpo
Torgdo Joelho Esquerdo
Descru;ao

g Aluna relata que estava participando do EJC e no translado até o local, ao subir na van o pé travou na escada prendendo a
{ perna-e o joelho "virou" , relata que sentiu uma muito forte no local.

! Testemunha da ocorréncia Telefone
 Marco Antonio (45) 99808-3698
; Quem prestou prlmelros SOCOrros i Data
§ Joser!ama Pazette 17/04/2023
-
Local de atendimento Endereco _ Ne | Bairro Telefone
HBS ‘-'Hospital Bom Samaritano de A (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93 | Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Apresenta discreto edema no local, relata dor e dificuldade para se locomover. Encaminho para avaliagdo médica e
conduta.
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Joskirlama Ramos Pazette Fagundes

Para*faturamento favor encaminhar esta- guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendlmentos
‘com cédigos e ‘valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
mtps i/s:stemas usb orga erfama (para prestadores) ou E-mail: assustenmamedwa@clmma@dm@ntasta org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instttmgao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116. 763/0004~12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
aSS|stenC|amed|ca@chmcaadventlsta org.br / curitiba; clmlcaadventlsta org br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette : I
Fagundes z 1de1 17/04/2023 12: oo




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador NNQOA 88

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr, Guia Principal

4 - Data de Autorizacéo 5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiirio ’ . b - i . G
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
114830 ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Datlos do Solicitante T R :
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Consetho 18- UF |} 19 - Cédigo CBO 20- do F | Solicit
PLANTAQ LEONARDO BENI GOMES 06 43499 41 ||225125

Dados da i ! e Exames

21 - Caréter do Atendimento 22 - Datada Solicitagéo

2 17/04/2023

23 - Indicagao Clinica

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

51167

Dados do Gontratado Exacutante

#wmo - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado .

23876304000112

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cédigo CNES

9365230

v

Dados do Atendimento f % : e Do ,. . H
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da Execiigdo / Procedimentos e £xames Realizados. 5 .
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigodo F 41 - Dy a 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
aNA CAROLINE MARTINS CARVALHO
Pront:523188
Dt.Atend:17/04/2023 Sexo:F
T CLINICA RDVENTISTA - CLAC / CLIND
80 dofs) : L PRONTO ATENDIMENTO HBSM
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional nselho

54 - UF 64 - Cédigo CBO

T
\ ddssﬁmm 1140830

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

_M.

- _lrl_\_Jﬂl_\_ | O | 2 N DU N N/ O N ! | S- LW Lov L L1l A T I/ O/ I | I U I/ T/ N O o At |
I T T N I U O | L N SO/ N/ SO N I N | 6-| LW LW Lt L | 8- L v _Lv __L_L_t | 10-]_ L Lt L.l
.mm.o_ummzm&o::ﬂs@w?w : S e - i 7 - R — =
50 - Total Procedimentos {(R$) 80 - Total de Taxas e Alugusis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral {R$)
A
do R el pela At 68 - Assinatura do Contratado

Mo |

Imprasso por: DTTSUDA Data/Hora: 17/04/2023 14:54:18
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Conta/Lote: 7700188 Atendimento: 7700188

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*7700188*




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Péagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PPAPETRI
Relatério de Prescri¢ao / Evolugéo Data..... 17/04/2023 17:13

PRESCRIGAO.: 7438015 DATA: 17/04/2023 17:11
USUARIO....: PPAPETRI N 1a VIA
ATENDIMENTO: 7700188 DT NASC: 28/10/1999 (23A 5M 20D)

CONVENTIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 523198 - ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO

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

INTERNACAO.: 17/04/2023 14:52 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: PLANTAO LEONARDO BENI GOMES SERVICO: CLINICA MEDICA

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

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE REFERE MAL JEITO EM JOELHO ESQUERDO HA 4 DIAS. NEGA OUTRAS QUEIXAS.

BEG, AAA, LOTE, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO. GLASGOW 15.

SEM DEFICTS FOCAIS.

AC: BCRNF EM 2T SEM SOPRO.

AP: MV PRESENTE BILATERALMENTE SEM RA.

OROSCOPIA: S/P.

ABD: FLACIDO, RHA + INDOLOR A PALPACAO, DESCOMPRESSAO BRUSCA NEGATIVA, BLUMBERG NEGATIVO,
GIORDANO NEGATIVO, MURPHY NEGATIVO, ROVSING NEGATIVO

MMIl: SEM EDEMA, PULSOS PALPAVEIS E SIMETRICOS, SEM SINAIS DE TROMBOSE. BANDEIRA - // BANCROFT - //
HOMANS - .

MMSS: SEM EDEMA, PULSOS PALPAVEIS E SIMETRICOS.

CD
SINTOMATICOS
ORIENTO SINAIS DE ALARME.

PLANTAO PEDRO AUGUSTO PETRI
CRM-PR: 51461




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA

MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergén
Ficha de Triagem

cia

| Dados do Atendimento

Atendimento: 7700188 Data/Hora:

Prestador: 5017 - PLANTAO LEONARDO

BENI GOMES

Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM

| Clinica

Admissao

17/04/2023 14:52
Paciente: 523198 - ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO

Prioridade:

Sexo: F

Baixa

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: KBGENARO
Em: 17/04/2023 15:19

Nasc.: 28/10/1999 (23a 5m 20d)

Especialidade: 98 - CLINICO GERAL
Servigo: 1 - CLINICA MEDICA

Primeiro atendimento?  Sim [ | Nao

Retorno com a mesma queixa?

sim [ ] Nao

Queixa principal: RELATA MAL JEITO EM JOELHO ESQUERDO APOS SUBIR EM UMA VAM HA 4 DIAS

Doencas Crdnicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensao: N
Asma: N
Outros: SAT 99% FR 16 DOR 3
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 126 x 74 mmHG  Pulso: 75 bpm

Temperatura: 36,5°C

| Oncologia

Questionario

Nascimento: Distocito
Menarca:

Ult. Menstruagéo:

N° de Partos:v

1° Congresso Sexual:
Higiene Bucal: Boa
Cidade:

Outros

Protese Dentaria?
Bebe Alcool?
Fumante?
Dor?
Cancer na Familia?
Consultou o médico?

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Looood

UF:
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Tratamento? Sim [ | Nao Qual?

Medicagoes:
Antecedentes Patolégicos:

Histérico da Doenca:

Observacgdes:




