+

. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

<

Aluno: Karolaine Jandrey da Silva
 Neda Carteirinhat 11.4.12579
Instituicdo: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 13/07/2001

i Ne da Guia: 10988

. Data da Ocorréncia | Horario Local Atividade

22/04/2023 22:30:00 ! Ginasio Eventos esportivos (Ex.: rampeaonstos)

0 gue aconteceu Partes do corpo

Torcdo T " " Tornozelo Esquerdo

. Dascricdo
. Aluna relata que estava participando de uma atividade esportiva, jogo de basquetebol, ao pular em uma jogada, foi
- empurrada, e torceu o torceu o tornozelo.

. Testemunha da ocorréncia Telefone

- Amanda ‘ ' (41) 99817-6797

H

; Quem prestou primeiros socorros Data
B s S A S T - e

Enfo Gilberto Junior 22/04/2023

" Local de atendimento Endereco ' Ne | Bairro Telefone

et

HBS - Hospital Bom Samaritano de - : ' (44) 3032-1818"
. 5 Av. Independéncia 93 | Zona 04 - (44) 32206166

Maringd

Observacoes

- Refere dor e apresenta discreto edema no local, realizado gelo e doiomita sem melhora. Encaminho para avaliacao
' médica e conduta.

Ws
osetenie ¥ @%«m ¢
ASS. ”GQ?F" e

Joserla}\ia Ramos Pazetie 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:
%‘éﬁ%ﬁ%ﬁ’ifﬁ%ﬁ%‘iﬁmﬁﬁ;i&%gﬁﬁé‘géf}%"géim& {para prestadores) ou E-mail: sssistencismedica@clinipaadvantista.org.br
i~ (nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicae Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@ciinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

I ————— T B
Fagundes ldel . | 26/04/2023 15:48)



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE 5o guia 10988
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 3- W Gulano Prestadsr

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 < Data de Altorizagho 5.~ Sentia 8- Datar Validade da:Senha 7 «Ndero da Gula Atribuldo pela Operadora

8- Namero da Carteira G-V da g : : , - — g ) : e e ~ Atendimentoa RN
11412579

AR i B e

13 -~ Cédigo da Operadora

23876304000112

15 -Nomado F fonal Selicitante

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 ~Coriselha Profissional Tﬂ ~Némero:nig-Conselho,

46406

i

23~ Indicagdo Clfhica

21-Ci

24 - Tabela 25 - Cédigo da Pracedimento ou 26 - Descrigdo 27 - Qt Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

s it

130 - Nome do Contratado

31 .M.un.mo CNES
9365230
Bado

i

44 - Téc. 45 -% Red / Acresc.

36 - Data 37 - Hr.lnicial 38 -Hr.Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procediments

47 -Valor Total (R$)

Ak e 2 . ;

b ) ; : ;
onsetho Profissional 84 - Cédigo CBO

e
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part

i

50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional - - 52 - G

56 - Data de Realizago de Procedimento em Sérle 57 - i do idrio ou P
L O N Y o FC e S I N o S| M| | T | 40 VO O N Y [T PO /O /Y W |
| N W U, B 6-1__| 1 S S R | 8- |4 N | 10 | O/ |

I

i SR « L A Eas s

%,.éi,vagn_am%ﬂm& 62 Tot | ; 63+ Total e Medicamentos (RS} .. - ) 64+ Total Gases Medlcinais {RS) mm-éﬁ_mm@,a@

66 - Assinatura do Responsavel pela Autarizagas S S . 67 do Beneficiario ol avel : P mw.%mamea% Conratatit

Impresso por: AMMORAIS Data/Hora: 29/04/2023 21:42:65 ContalLote; 7718130 Atendimento: 7718130 Convénio:




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

. -N° Guia no 225
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2+ 4" Gua na Preslador

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

4 ~Dala de Autorizagho 5+ Senhia B - Data Validade da Senha 1 LT < Némero da-Gul bl patlaQ

8 - Numero da Carteira

1141 Nmﬂw

| ,_w Cédige da Operadora .I ZQEm ao Oo:»_‘mﬁmno

23876304000112 HOSPITAL BOM m>_<_>_w_._.>ZO DE _<_>_N_Z®> S/A ]
15 Profissional Solici - 16 -4 : 48+ Gédigo GBO. 20 - Assinatiira do Profissional Solicitante
<_Z_0_Cw MEDINA GUIMARAES 225270

Nm\oﬁmomm

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento oy 26 - Ummo:amo ‘. % ¥ . Solic. 28 - Qt. Autoriz.
item Assistencial R

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

1 0

29- Ooa igo ha Ovm—mnos

Mwmﬂmwok_oooa

30 - Nome do Contratado

IOm_u_._.>_| BOM SAMARITANO DE MAR

36 - Um»m 39-Tabela 40 - Codiga do Procedimento 41 - Descrigéo 42 - Qtde. 43-Via

44 - Téc. 45 % Red / Acrese. 46 -Valor Unitario Hmﬁ 47 valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Oa vm; 50 - Cadigo na eperadora/CPE 51 - Nome do Profissional 52 - Cansetho Profissional 53 - Nitmero no Consetho

do ou p
& O N N N/ R S | 3.1 | .M (I T . | - L W} S T | A - N 9- | I I |
S | N N I N | 6= I 11| 6-1_§ M| I N 0- ¥t ML 1|

8 ?ﬂ_a gmn_nmsmssm %ﬁ

pela Autarizacho : ’ < Assinati; et : : S . ) 68~ Assinatura: 4o Gonfratado

|mpresso por: AMMORAIS DatafHora: 28/04/2023 21:42:38 ContafLote; 7718130 Atendimento: 7718130 Conveénio: INST.ADVENTISTA-IAP * N ‘ A M w A / WD*
LY




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE 50 Guia no Prestador 10988
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Rep Silaie Py

Folha: 141

1 - Registro ANS 3« Nr. Guia Principal
4 - Data de Autorizagho 5.~ Senha 7| |8+ Data Validade da Senba ro-da Guia:Afril pela Opere

i

8 - Ndmero da Cart

11412579 ,

13- 14 - Nome do Centratado
23876304000112 | W HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
115 - Nome da Frofissional Selicitante , % f i 1147 «Namero no‘Consel 18-UF

2 | 29/04/2023
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigéo
Item Assistencial
22 40804089 RX - Articulacac tibiotarsica (tornozelo)
22 30728134 Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent

~ Qt Sctic. 28 - Qt.Autoriz.

0
0

N =

30 - Nome do Contratado

e
83+ {ndicagad de Acide)

eallzador i : e : slhe i

36 - Data

45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$)} 47 ~Valor Total (R$)

38 -Hr.Final 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 -Via

51 - Nome do Prof

62 - Conselho Profissional 63 - Nimero no Conselho

48 - Seq.Ref.

56 - Data de Realizag@o de Procedimento em Série 57 - il do iciario ou
O, N | E- I I N /I /T O T -t M | O | L T '/ O N o | e O A/ N N
2-__| { L1 1 L R N ' S SO | O D O | 6-__1 WM ¥ L.l 1 | - I N VO N NN/ S N O | 04 WM.l | |

59 Total Procedimentos (RS):

60 «Total de Texas eAJUgusTs (RS) 81 - Total Taxas do Materiais{R8). - T texsTotat de OPME {R$).

66:- Assinatur ansavel pela Auto i . : | {67+ Assinaturado Beneficario.ou Responsavel 65 - Assiriatura o8 Cantratard N

Jmpresso por: AMMORAIS Data/Hora: 20/04/2023 21:42:14 ContalLote; 7718130 Atendimento: 7718130 Comierlo: INST.ADVENTISTAIAR * “ “ A m\— Wg*
-




Atendimento: 7718130 Pedido: 2733760 Ac. Number: 3416688
Registro / Nome: ‘KAROLAINE JANDREY DA SILVA

. 13/07/2001 Idade: 21 anos, 9 meses e 13 dias  Sexo: F
Data de Nascimento: ,..04.00

) Pedido do Exame: 27/04/2023 07:58:00 Laudado: 05/05/2023
13:01:08

(D2

HOSPITAL

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: RAFAEL SALEM VEDOVELLO

RX - TORNOZELO ESQUERDO (AP/PERFIL)
Estrutura 6ssea conservada.
Elementos 6sseos de morfologia e contornos normais.
Espacos e superficies articulares 6sseas preservados.

N&o se observam concrecdes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

R EVANDRO TOLOTTI LEITE AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 51733 CRM- PR: 30939

Pigina: 1del



HOSPIT{\L E’:OM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por; RSVEDOVELLO

Relatério de Prescrigdo / Evolugao . ) Data....: 27/04/2023 07:58
'RESCRIGAQ.: 7461796 DATA: 27/04/2023 07:54 :
JSUARIO. ...: RSVEDOVELLO X 12 VIA
\TENDIMENTO: 7718130 DT NASC: 13/07/2001 (21A 9M 14D)
JONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP T
>ACIENTE...: 601273 - KAROLAINE JANDREY DA SILVA |
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: . S
[NTERNACRO.: 27/04/2023 07:28 0 DIAS(S) INT ' Rubrica do

' Médico

MEDICO..... . RAFAEL SALEM VEDOVELLO SERVICO: CIRURGIA GERAL e
JNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
JID. ... : CICLO..: /
JIAGNOSTICO:
PROTOQCOLO. . :

SLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE REFERE TORGAO DE TORNOZELO ESQUERDO NO SABADO DE NOITE DURANTE JOGO DE BASQUETE.
NTE MOVIMENTACAO (SUBIR E DESCER ESCADA), SEM QUEIXAS NA

QUEIXA-SE DE DOR EM TORNOZELO DURA
DEAMBULACAO NORMAL: REFERE USO DE COMPRESSA FRIA LOCAL E CREME ANTINFLAMATORIO, NEGA USO DE

MEDICACAO ORAL. N
AO EXAME, APRESENTA EDEMA EM REGIAO DE MALEOLO ESQUERDO LATERAL, COM DOR NA PALPAGAQO LOCAL, SEM

DOR NA HIPERFLEXAO.

CD: EXAME DE IMAGEM

AVALIAGAO DA ORTOPEDIA
*7718112AN* PRESCRIGAO MEDICA
:E_XAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade S_ri Apl Erequéncia Data Horarios B T . »
1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1 | o
|

TIBIO-TARSICA)
Justificativa.:_ trauma

Obs.: esquerdo

SN Apl Frequéncia Data Horarios

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidad

RAFAEL SALEM VEDOVELLO
CRM-PR: 46406




g’ ¢
| Pagina: 0001/ 0001

Emitido por: AFCAZON
Em: 27/04/2023 07:45

)SPI];AL BOM SAMABITANO DE MARINGA
72000 Sistema de Urgéncia/Emergéncia
ha de Triagem .

tendimento: 7718130 Data/Hora: 27/04/2023 07:28 Prioridade: Baixa
Paciente: 601273 - KAROLAINE JANDREY DA SILVA Sexo: F Nasc.: 13/07/2001 (21a 9m 14d)
Prestador: 5598 - RAFAEL SALEM VEDOVELLO Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL

Origem: 98 - PRONTO SOCORRC CARDIOLOG HBSM Servigo: 2 - CIRURGIA GERAL

\dmisséo

Primeiro atendimento?  Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nao
Queixa principal: PCTE RLEATA OTRCAO SE TORNOZELO E/APOS TRAUMA HA 5 DIAS

Joencas Cronicas e Alergias /I—tJﬂm’L@“ j(( M{,ﬁ M W Jé gﬁﬁ-?%jlz
Diabetes: N MM?%?!Y %we 9

Ulcera: N

Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT 99% FR 18 DOR 4
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 140 x90 mmHG Pulso: 85bpm Temperatura: 36 °C -

Guuestionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [ | Néo
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao
Ult. Menstruagéo: Fumante? Sim [ | N&o
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nio
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nao
Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

Tratamento? Sim | | Nio [X] Qual?
Medicagoes:
Antecedentes Patolégicos:

Historico da Doenga:

Observagoes:



TAXA DE SALA

. Material -

Abocath n°® Compt. de gase 7.5 x 7.5 {setor) - un Luva estéril n° Sonda Aspiragdo n°

Agua Oxigenada — m} Compr. de gase tipo queijo (45cm) Estensofix 20 cm Sonda Foley?2 vias n°
. Aguiha descartavel 25x7 . Comp. Cirtrgica esteril ’ A Polifix Padréo ‘ Sonda Foley3 vias n°
. Aguiha descartavel 40x12 . Cateter Om:,:m_ o , ) . PVPI ammm::m:ﬁm . , A Sonda Uretral n®
4 Alcool lodado — ml . Dreno de Tarax n° . PVPI tépico ) . ) ‘ Sonda Nasogastrica longa n°
! . A Zmac_‘m algodéo ortopédica 303 ‘ m_mﬁ_ﬂwao desc. de pape |- E,,amam . ‘ o O_oaxma_:m >_moo=om ‘ , A wO:am Nasoenteral ;
i Zmac..m_ algodao onouma_om mooB , mg:.ﬂo _/\_m,n_,om,oﬁmw . N ,mm::m_m Qmwom:m<m_ m\m@wa_ . , mo_mw Coletora Sistema Fechado
. 4 o Atadura crepom (PS/CC) 10cm ‘, mncio Bomba o . Mm::mm Dmmom:m<m‘ sfagdml . i Coletor Sistema ,>,.Um_.5
, - >ﬁmmcqm crepom Qum\oov 20cm . ”,wnc_mo m_o _uoS ‘, a S mm::mm Ummomzm<m_ s/ag10ml ; .+m_m de AluminioP ( )M () ,m ()
f L, >.Hma5m mmmmmam SoB : , - mmom_vm n° N T o mm::mm Ummnm2m<m_ w\m@moa_ w o Owﬁmﬁmﬂ Tipo ooc_ow
. o Zmac_ﬂm mmmmmam moo:._ o . . _n_o Catgut m:m_v_mm n°® III T mm::mm Ummom:m<m_ m\mmmo mi . i X<_cnmw:w gel
N . mm:N_:m..B_ - . _u_o Mononylon n° o . . mm::mm _:m i : o ) ‘
. mo_mm de no_om.BBW. ammnmnm<m_ , 4 ._.m:.:_:m, Q.m m_mE: n___ T _.m:omﬁm N o o o + ‘
o .M.OmamBo - 3003 o - - M,_.m:.__:m p/ m«_ooﬁoa_,m< T T . ) S .

 Canula end. S/baldo n° _<_m_:m ._.cc:_mq : cm

Canula end. C/baldo n° i

>u__nmnmo m< wo:amm_mg vesical de al

Aplicagéo IM m_m:ooma_om_‘mam ¢ _ummmmm_ma n_m Om»mﬁmﬂ <m:omo Om::m_ ’ ’ wo:am@ma vesical am amBo_.m
Aspiracédo Glicemia Capilar ' Puncéo mcaoa_:m_ Sondagem :mmommmq_om
Oma_o<mﬂmmo m_m»_._nm } <m:=_mmmo Z_momzom” _:_, i Fim: . v::mmo roch_. . Traqueostomia

Oc_‘mﬁ_<o_uA V_<Z Voﬁ v

vc:mmo <m:omm >a:=o Verificagdo de sinais vitais

@s@@ﬁ\w@e oIS

FR GAH 020 Versdo 3.0 07/2022



