AUTORIZACAO DE RETORNO .

Aluno: Ester Daniely da Silva Campos
N¢ da Carteirinha: 11.4.12553
Instituicdo: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 26/11/2003 . Ne da Guia: 10015.003

Data do Retorno Horéario : Local Atividade

28/04/2023 08:27:12 | Escada E 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 tropegou na sandélia, caindo e bateu o 1° dedo do pé
esquerdo na quina da escada.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Carol ‘ (44) 9844-4519

Quem prestou primeiros socorros ' Data

% - ...... 08/03/202 ;
Local de atendimento Endereco Ne Baimo | Telefone |
:idlzfir;gl-gospital Bom Samaritano de | Independéncia % 93 z Zona 04 Eii; ggggégég
Motivo do Retorno
Avaliacao com o ortopet;lgéta Dr. Osmael Perotti, no dia 28/04/2>»6;3“, conforme solicitacao medlcam

g FoQue
Ass: e R 2-€
n\ RE“
oserlania Ramos Pazette Fagundes

I

. Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
' com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
~ hitpsy/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.by
T {ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12
' Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette 1del A 28/04/2023.

‘Fagundes




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

2 - N° Guia no Prestador .NNN‘_ 558

Folha: 111

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

5- Senha

4 - Data de Autorizacéo

6 - Data Validade da Senha 7-

Numero da Guia Atribufdo pela Operadora

8- z._uamqo da Carteira

11412553

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

i e
14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

10% Zo..:m

ESTER U>2_mr< DA SILVA CAMPOS.

:. pzsioa do Cartdo Nacional de Satde

12 - Atendimento a RN~

15 - Nome do Profissional Solicitante

DIOGENES EMANOEL DE O>_»<>_..IO JUNIOR

18+ Conselho Profissional

2.88.01

17~ Numero no Conselho . - 18

19:-.Cédigo CBO - 2|20+ Assinatura ao,vazwn_o:m_wﬂ;iﬁa

MN - U.m»m da mm__o;mamo

N,_ Om_‘&m_‘ mo >8=m_3m:6

23 - Indicagéo Clinica

225270
=

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

20- Oon_mo na Operadora 30 - Nome do Contratado

mwmwmwgooo‘_ 12

33~ Indicagao de Acidsnte {acidente ou doshca
relacionada) - -

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

34 - Tipo de Consulta

31%Cédigo CNES

9365230

al 39 - Tabela 40 - Cédigo do P

42-Qtde. 43-Via 44-Téc.

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$)

47 -Valor Total (R$)

Am - wmn.mmr

mm Zm:._o_d no OQ:mm_:o

52 - Conselho _u.omwm_o:.m_

54 - UF ] 64 - Cédigo o,mo

_|_|<_|_l<_ L

62 - Yotal de OPME (R$)

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - A do Beneficiario ou R Svel
R T N /Y S/ T S O Fc R I N /S I/ Y Y N S | S~ LML v | 1§ A W IO/ U U Y o | L I/ T /Y I |
L O I/ JORONN OV N Ao | 8- LWLl L S/ I T I Y I | 10- M bt

| 65 - Total QQ_L_ {R$)

66- A do i pela

A —um - Assinatura do Contratado

Impresso por: CFSILVA

Data/Hora: 26/04/2023 02:39.52

Conta/Lote: 7721558 Atendimento: 7721558

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*7721558*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . 7721558
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2- N Guia no Prestador
Folha: 171

1 - Ragistro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000
6 - Data Validade da Senha 7

5 - Senha

- Numero da Guia Atribildo pela Operadora
4

4 - Data de Autorizagéo

10~ Nome.

ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

8 - Nomero da Carteira

1141 mmmm

14 - Nome do Contratado

IOm_u_._.>_. BOM SAMARITANO _um MARINGA S/A

13 - Cédigo nm Operadora
20~ Ass

23876304000112

18- Nome do Profissional Solicitante 18- nuzuw_:c Profissional atura do v:.aN*ezm._ Soligj

21 - Caréter nc Atendimento 22 : Data da Sal Eomo 2 ; £ N : . , -

2 29/04/2023 , o . o . : ,
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao fl\ 27 - Qt.Salic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 V) . .
-

wd - Ooa_cc CNES

30 - Nome do Contratado

IOw_u_._.>_| BOM m>_<_>_..~_4>20 _um _<_>W_ZO> S/IA

29 - Codigo na o_um—maowm

mwwumwo&ooo._ 1 M

e

x%,y At

42-Qtde. 43-Via 44- ._.mn.

b
€ gxﬁg

SR

41 - Descrigao

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

53 - Numero no Conselho

52- oozma_:o Profissional

51- zg_w do Profissional

50 - Cédigo na oumEaaE\o_um

49 - Gr.Part

| o-L L WL Wb Lt}
| 10- 7 O VU I |

i S T /T W/ I B
8-1 L WL W L | |

S-L LW LW | |
6-1 L ¥ L vt L L |

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assil do Beneficidrio ou
LN O S/ S e o | [ N N /B e o
A A I I T Y | 4-L L WLV L L L1

agao T JaUaly

85 = Total Geral (R$)

88 - Assinatura do Contratada

Atendimento: 7724558 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC * V ‘ v A ﬂ m w*
- LY

66 - Assil do

Data/Hora: 26/04/2023 02:40:05 Conta/Lote: 7721558

impresso par: CFSILVA




Atendimento: 7721558 Pedido: 2734797 Ac. Number: 3417978
Registro / Nome: ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS

zmo Data de Nascimen to}: 26/11/2003 Idade: 19 anos, 5 meses e 2 dias Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 28/04/2023 10:28:00 Laudado: 02/05/2023
17:31:40
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR

RX - PE ESQUERDO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacgos 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: PDECJUNIOR
Relatério de Prescri¢ado / Evolugdo Data....: 28/04/2023 10:28
PRESCRICAO.: 7465045 DATA: 28/04/2023 10:27
USUARIO. ...: PDECJUNIOR _ 12 VIA
ATENDIMENTO: 7721558 DT NASC: 26/11/2003 (19A 5M 2D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 596636 - ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: -
INTERNAGCAO.: 28/04/2023 10:22 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO..... : DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE VEM EM CONSULTA

COM HISTORICO DE FRATURA

DE HALUX ESQUERDO HA 50 DIAS
VEM PARA REAVALICAO SEM QUEIXAS

EFO

PELE INTEGRA

ADM NORMAL
NEUROVASCULAR OK

PT
SOLICITO RX
REAVALIO APOS

*7721RKR Q* PRESCRIGAO MEDICA

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

1 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: £SQ

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl

Frequéncia
O o i

Data Horarios

L DE CARVALHO JR

b

WP 28801




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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PDECJUNIOR
Data....: 28/04/2023 11:04

7465248 DATA: 28/04/2023 11:04

PDECJUNIOR

7721558 DT NASC: 26/11/2003 (192 5M 2D)

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

596636 - ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS
ALTURA: SUP. CORPOREA:

28/04/2023 10:22 0 DIAS(S) INT

PRESCRICAO. :
USUARIO
ATENDIMENTO:
CONVENIO. ..:
PACIENTE...:

INTERNACAO. :

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR
PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..:
CICLO..: /

MEDICO
UNID.

COBERTURA :
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSTFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do
Médico

SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RX COM EVIDENCIA DE FRAUTRA CONSOLIDADA

PLANO TERAPEUTICO:
ORIENTAGOES

MANTER SEM IMOBILIZACAO
RETORNO

PLANTAO DIOGENES EMAO =L DE CARVALHO JR




Quant. Material Quant.

LD,

TAXA DE SALA

Material Quant. Material Quant.
Abocath n® Compr de gase 7.5 x 7.5 (setor) Liiver estont
Agua Oxigenada - mi Compr de gase tipo queno (A i 20 e
Agulha descartavel 25x7 Comp. Cirirgica estérii Polit 2adr
Agulha descartavel 40x12 Cateter Central PVPL degermante:
Alcoo! lodado - mi Dreno de Toraxn® _____ PVPL opica
Atadura algodéo ortopédica 10cm Eletrodo desc. de pape I unidade Glotexedima Alcodlica
Atadura algodao ortopédica 20em Equipo Macrogotas Sennga descartavel sfag3mi
Atadura crepom (PS/CC) 10cm Equipo Bomba Seringa Descartavel sfagsmi
R Atadura crepom (PS/CC) 20cm Equipo BIC Foto Sermga Descartavel slag10ml
Atadura gessada 10cm Escalpe n° Sennga Descartavel slag20mi
Atadura gessada 20cm Fio Catgqut simples n® ______ Sennga Descartavel slag60 mt
Benzina — mi Fio Mononylon n° ____ Sernga Insulina
Bolsa de colostomia descartavel Lamina de bisturin® ___ Lanceta
Cadargo — 100cm Lamina p/ tricotomia
Canula end. S/baldo n° Malha Tubularn® _ ____cm
Canula end. Clbaldo n°
o . ,. PROCEDIMENTOS .
..>.o_,_,omm.wo.m< qu:mmwa ,».quw_om. Ox,...u@:m.o. Inicto: _ ¢ ‘i\l. _u._a.,.‘llil I

Aplicagao IM Eletrocardiograma Passagem de Cateter Venoso Central

Aspiragao Glicemia Capilar Pungao abdorninal

Cardioversao elelrica Ventilagao Mecanica’ mcio: _____ .- Fim:____ - . Pungao L.ombar

Curatvo P ( )M { VGL ) Monitorizag@o Cardiaca Inicio: " Fim: _ . ~ Puncao Venosa - Adulto

RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORA PA P T R SAT DOR / | » 2 “v qﬁ\h\r\rﬁ /@Q/\O D.Qgr\@o
o

odte L

Material
Sonda Aspiracac o
Sonda Foley2 vias n°
Sonda Foley3 vias n°
Sonda Uretraln® ______
Sonda Nasogastrica ionga n°
Sonda Nasoenteral
Bolsa Coletora Sistema Fechado
Coletor Sistema Aberto
Tala de Aluminio P { )M (YG()
Cateter Tipo oculos

Xylocaina ge!

Sondagem vesical de alivio
Sondagem vesical de demora

Sondagern nasogastrica

Traqueostomia

Verificacao de sinais vitais




