. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiz Eduardo dos Santos Silveira
Ne da Carteirinha: 11.4.12862
Instituic@o: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 11/11/2002 - Neda Guia: 11138
Data da Ocorréncia | Horério | Local Atividade
06/05/2023 19:43:00 : Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torcéo Panturrilha Esquerda
Descricao

Torc&o MIE. Paciente relata estar jogando basquete e ao finalizar o pulo torceu MIE. Apresetna edema em maléolo lateral.
2+/4+. Refere algia e dificuldade para movimentar 0 membro. Membro imobilizado com tala e atadura.

Testemunha da ocorréncia Telefone

- Gulherme Silva . (44) 3236-8688
Quem prestou primeiros socorros Data
Enf. Gilberto Junior e Socorrista Guilherme 06/05/2023
Local de atendimento Endereco N¢ . Bairro : Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringd

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

Av. Independéncia 193  Zona 04

H i : i

Observacdes

Encaminho para avaliacdo ortopédica.

Ass.:

Gilberto Junior

para faturamento favor éncaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos & valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsysistemasushoorg.briama (para prestadores) ou E-mail; sssistenciamedica@clinicanaventisia.org.br
{néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Gilberto Junior 7 ) ldel

1 6/05/2023 20:48!




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE ;0 6ia no prestador 7735516
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Fotha: 171
1 - Registro ANS 3 « Nr. Guia Principal
4 - Data do Autorizagan &« Senha 4 - Data Vialidadeda-Senha 7 -Namero da Guia Atribuide bala Operadora

a nm Carteira
AAAAmmm

._w Cédigo da Operadora
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4 - Nome do Contratado
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hiee x,xﬁm,mzmz:m Qo Profisaional Solici

2

24 - Tabela 25 - Cédigo do P i ou  26-D igs
ftem Assistencial

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

1 22 40311210 Rotina de urina (caracteres fisicos, elementos anormais e sedimentosco 1 0
2 20 90330048 TRAMAL 100MG INJ - GRUNENTHAL 1 o
3 20 90470800 NOVALGINA 1 0
4 20 80385071 ZOFRAN 4MG 2ML INJ 1 o
5 20 90123115 SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML SF 1 0

30 - Nome do Contratado

IOmTﬁSZ.wOZ_w>§>mﬁ3PvaUm_s>W=LOb,m§y , ’

20 - Cédigo na Oum_‘mgoqm
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40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéio 43-Via  44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitar

42 - Qtde, 47 ,<m_2 Total Ammv
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R _ 86+ Asdnalura do Centratada
impresso por: CFSILVA Data/Hora: 07/05/2028 02:49:19 Conta/Lote; 7735516 Atendimento: 7735516 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - GLAC *l, ‘ ‘\ w h-l. _“ A m*x;
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GUIA DE mmﬂSﬂO\wWOm_mm_OZPr | SERVICO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 11 138
DIAGNGSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data Validade da-Senha 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Ntimero da Carteira

11412862

5 Oca_mo da O_umﬁo_oﬁ 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 Gonselho Profissional ]| 17 - Namero no Conseiho 18 - UF {[19 - Codige CBO

06 28684 | 41 ||225270

15 - Nome da Profissional Solicitante
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1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
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65 - Total Gersl (R$)
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m. Assinstura do Responsavel pela Autorizagéo %&%zo ol otisavel A 68 Assitiatura do Contratato
N
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Impresso por: AFRSILVA




Atendimento: 7735516 Pedido: 2739878 Ac. Number: 3424327
Registro / Nome: LUIZ EDUARDO DOS SANTOS SILVEIRA

11/11/2002 Idade: 20 anos, 5 meses e 25dias  Sexo: M

Data de Nascimento:

, 00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 06/05/2023 21:56:00 Laudado: 09/05/2023
16:30:03
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO DIREITO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608
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APH - FICHA DE ATENDIMENTO

dnstituto Adventista quanuense | Gleba Paigandu, lote 80 | Ivaiuba /PR
(44) 3236-8000 | www.lclp.org.br | CNPJ: 76.726.884/0003-90

g
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atendimento de urgéncia, recuso o atendimento, mesmo que isto fraga prejuizo & minha sadde.
—//— As./Doc: _ | Testemuntia/Doc.:
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