) .

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Sampsoﬁ Hofeman Cruz
N2 da Carteirinha: 11.1.12909
Instituicdo: FAP - Educacgdo Basica

Data de Nascimento: 28/02/2008 'N2 da Guia: 11026
Data da Ocorréncia ' Horario Local Atividade
27/04/2023 15:00:00 : Ginasio Aula de educagao fisica

O que aconteceu Partes do corpo
Torcdo 5¢ Dedo Mao Esquerda
Descricao

Aluna relata que estava na aula de educagc&o fisica, jogando voley e ao recepcionar uma bola, a mesma bateu no 5¢ dedo
da mao esquerda, virando o para tras.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof2 Daiane Ferreira (44) 9710-4168

Quem prestou primeiros socorros Data

Enfe Gilberto | 27/04/2023
Local de atendimento Endereco Ne Bairro ¢ Telefone

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de .
Maringa Av. Independéncia

| Zona 04

Observacoes

o Ll
>
o 7
Ass.: \@QGOQ&W :

Qﬁ‘@
Va/

Joserlanig Ramos Pazette Fagundes

" parafaturamento 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:
‘hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@dinicaadventista.org.br

S (néo credenciados) com os seguintes-dados:

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

‘Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

e e R T
Fagundes ? ldel

28/04/2023 11:09:




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR Um o 11026 ._.
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT | - " Gula nG Prestador |
. : ) e . . Folha: 141
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal ’
000000 &
4 - Data de Autorizacio 5-. ma::m. b : B L .:| [6-Dsta <w=.amna da Senha 7 - Namero da Guia Atribuldo pela Ovcwmao.i N uv

8- Z:Bma nm Om;a__‘m .:

AAAémwcm

14 - Nome do Contratado

IOw_u_._.>_- BOM SAMARITANO Um _<.>_u~_z®> S/IA

wmm&mwo»ooo; 12

5 - Nome do Profissional Solicitante’ -

19+ Cédige CBO

A S,,ﬁu.?&ﬂ

21 ; Oman.mq go Zo:m mento

2

22 Data da Sollcitagao

:28/04/2023

28 - Qt.Autoriz.

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

30 - Nome do Contratade

HOSPITAL BOM m>_<_>_“~_._.>ZO Um _<_>_»_ZO> m\>

29 - Cédigo na Ovm_.mao_.m

Nmmﬂmwon—ooo‘_ 12

42 - Qtde. 43-Via

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do vBomn ento ﬁ Ummn:nuo

45 -% Red / Acrdsc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

Am 49 oq.vm; 50 - Cédigo na operadora/CPF 3 ZOSw ._o _uaw ssional 52- Oa:mm_:o Profissional 53 - Nimero no ogmm_:o

Seq.Ref. 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - A do Beneficidrio ou Responsavel <
L /Y /T | F R P/ O | o | Sl L vt L L1 4 P S U/ O oy o-L L v L v L L
2- _l_l_\_ll_ll_\_l._l_l.._.l_ — = L - 8- FLIS'FS _ 10- LW L WL

- i 2
62 - Total de OPME (R§) * - .0 63~ Total de Medicamentos (R$) 84 = Total Gases Medicinais (R$)

ficidrio ou Responsav _ _8 - Assinatura da Contratado

N Lo

Impresso por: EPMBONADIO DatafHora: 28/04/2023 14:47:00 ContafLote: 7722252 Aendimento: 7722262 Convénio: INST.ADVENTISTA-AP * “ “ v v u — w u*
. : B -




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / mmWSOO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - mv~w>_u._.

2. zo Guia no Prestador 11026

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 - Data de Attorizagio §-Senha. R : : “| 16 - Data Valldade da Senha [ 17 - Namero da Gula Afribuldo pela Operadora

0

ALICE SAMPSON H CRUZ

12- Atendimento a RN

N

11112909

8 - Validade da Carteira

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17~ Namero no Conselho 18- UF {118 - Cédigo CBO

_u_.>z._.>0 _<_><>m> THAIS NAKANO RODRIGUES || 6 35946. | MNmMM.m

ma Om&:: no >~m:n_3m=8 nm Data da Mo__n_Sopa 23 - Indlcagdo Clinica

2 ' 20/04/2023

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigio 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 0
0

2 22 30722420 Fraturas e/ou luxacoes de falanges (interfalangeanas) - reducao incrue

igo na Operadora 30- Zo_.:m uo Contratado

123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

35 - Motive de Encerramento do Atendimento

de Acldente ou dosnga ipo de Consulta

38-HrFinal 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao

47 -Valor Total (R$)

36 - Data

48 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional WN - Conselho Profissional mo -UF

56 - Data de i def em Série 57 - Assil do B io ou
1-1 EC I I 1/ N /S S T I | ] g WU SR/ /I N I | 8- |__I 1/ T |

4- L w1 M1 1 1 i 8- | W _1_m_t 1 L | 10- J [ S |

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Tota! de Taxas e Aluguéls (R$) — 81 - Total Taxas de Materlais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Total Gases Medicinais (RS) 85 - Total Geral (R$)

66~ Assinatura do pela Autori ' 67- Assi do flo ou TN o R ) . : _ _E‘Em_znzanaogﬁsg ; ‘

impresso por: AMMORAIS Data/Hora: 20/04/2023 23:32:54 ContafLote: 7722252 Atendimento: 7722252 Converio: INST.ADVENTISTA-IAP * “ u u ; w “ *
“ “ .




Atendimqnto: 7722252 Pedido: 2735180 Ac. Number: 3418431
Registro / Nome: ALICE SAMPSON H CRUZ

‘ 3"”@ * Data de Nascimento: 28/02/2008  Idade: 15 anos, 2 meses e 0 dia Sexo: F

00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 28/04/2023 16:11:00 Laudado: 02/05/2023
11:26:19
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - MAO ESQUERDA

- 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: PLCGONCALVES
Relatorio de, Prescngao / Evolugdo Data....: 28/04/2023 16:11

PRESCRIGAO.: 7466093 ' DATA: 28/04/2023 16:10

USUARIO....: PLCGONCALVES 1a VIA
ATENDIMENTO: 7722252 DT NASC: 28/02/2008 (152 1M 30D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 601484 - ALICE SAMPSON H CRUZ
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 28/04/2023 14:46 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO MAYARA THAIS NAKANO RODRIGUES SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAC.Z\O DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA
TRAUMA MAO ESQUERDA JOGANDO VOLEI
DOR 5°QDE
CD;
-RX
py
*T7TDODDKD* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RXMEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: AP + PERFIL 5°QDE /
VISITA HOSP”ALAR Qtd Unidade SN Aol Frequencua Dq4a Horanos




[y

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Reiatério de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 28/04/2023 16:37
PRESCRIGAO.: 7466174 ' DATA: 28/04/2023 16:36
USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 7722252 DT NASC: 28/02/2008 (152A 1M 30D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 601484 - ALICE SAMPSON H CRUZ
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: I
INTERNAGAO.: 28/04/2023 14:46 O DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO MAYARA THAIS NAKANO RODRIGUES SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........ : CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
RX COM FRATURA SEM DESVIO FALANGE DISTAL

CD

ORIENTAGOES

TALA METALICA
ANALGESIA

RETORNO AMBULATORIAL

*TTDDODOKRD* PRESCRIGAO MEDICA

MATERIAIS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Horarios
3 TALA ALUMINIO MEDIA 16 MM X 18 CM 1 UNIDADE [28/04] . 16:36

Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia

e i




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem | s .

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: AOFAIAN
Em: 28/04/2023 15:31

"'Dados do Afendimento
Atendimento: 7722252 Data/Hora: 28/04/2023 14:46 Prioridade: Baixa
Paciente: 601484 - ALICE SAMPSON H CRUZ Sexo: F Nasc.: 28/02/2008 (15a 1m 29d)
Prestador: 6345 - PLANTAO MAYARA THAIS NAKANO RODRIGUES  Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL
Origem: 98 - PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA
Clinica : .
Admissao
Primeiro atendimento?  Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [_| Nao

Queixa principal: REFERE FRATURA EM 5 QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N -
- ] 3
Ulcera: N {

Hipertensao: N

‘ o
Asma: N / MA'IO

Outros: SAT 100 FR 18 DOR 3 7

Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 103x72mmHG  Pulso: 70 bpm Temperatura: 36,4 °C

_Oncologia

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [ | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nio

Ult. Menstruagéo: Fumante? Sim [ | Nao

N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nao [X]

Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nao

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Outros

Tratamento? Sim [ | Nao Qual?
Medicacoes:
Antecedentes Patolégicos:

Histoérico da Doencga:

Observacoées:




