AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Karolaine Jandrey da Silva
N¢ da Carteirinha: 11.4.12579 - L
Instituicdo: FAP - Ensino Superior ]

Data de Nascimento: 13/07/2001 N da Guia: 10988.001 -
Data do Retorno Horario | Local Atividade

08/05/2023 17:06:35 | Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Tornozelo Esquerdo
Descricao

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
Quem brestou primeiros socorros Data

Enfo Gitberto Junicr 22/04/2023
Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone

| (44) 3032-1818

HBS - Hospital Bom Samaritano de :
| (44) 3220-6166

Maringa Av. Independéncia 93 | Zona 04

Motivo do Retorno

Avaliégéo com o Ortopedista Dr. Samuel Machado em 09/05/2023, s 09:35h conforme solicitacdo médica.
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Joserlania Ramos Pazette Fagundes

ramento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
1 c6digos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

sist vjura (para prestadores) ou E-mail: assistancizmedicadelinicoadventista.org.br
; 27 (nao credenéia‘dns) com os seguintes dados:

-~ Instituic8o Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116,763/0004-12

Lo e Contator (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

- assisten ciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba;clinicaadventista.org.br
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impresso por: Joserlania Ramos Pazette

|
Fagundes 8/05/202 3
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 . N° Guia no Prestador 7737819
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 171

1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4.~ Data de Autorizacso "] [5~Senha 6 - Data Valldade daSenha 7 -Nimetd da Guia Atribafdo. pelaOperadora

m Zc..:m_.o am Carteira
11412579
Dados dogulle
13 - Cédigo da Operadora

14 - ZoEm do Contratado

:23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Soligitants: 17 = Nmero na Gonsalhe Am, SCedioe CBO: 20~ Assinatura:do. Profissional Solicitarite
SAMUEL MACHADO 20084 225270

28 - Indicagio Cliniza

1 o@‘cm\moww
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial 1 0

1 22 10101012 Consulta em consultorio {(no horario normal ou preestabelecido)

31 - Cadige CNES

mmmmmwo

30 - Nome do Oozzmﬁmao

IOwﬂ_4>r BOM m>_<_>_»_._.>ZO Um _<_>_N_ZO> S/A

33 - Indicdagan de >oam:,m {acidenteigu %mznm
telagiohgda) e e

i

37 - Hr. _:_o_m_ 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéio

»N Qtde. 43-Via 44 - Téc.

L ¢ e G
53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

52- Oo:wm_:o _u_‘o:mw_o:m_

48 - mmg _»m.ﬂ A@ m- _um: 50 - Oan mo na ovm_‘mao_‘m\ovm ,n: ZoBm nc Profissional

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assil do Beneficidrio ou R el
T ST T AU PO D W [=2 T N O /I | N N S S A LI S N/ N N /N s

6- r\_|_\r|_|_\. i F: S T N OO I ) o | a._lf|_\_,|_|1

6 - Tolal Goral (RH)

50+ Total Procedimentos (R

A _:m»s,m g mmsmﬁ icidrio ay Responsavel

,.EBIZ,L;

Imprasso por: KGRBURY DatafHora: 09/05/2023 08:12:28 Contallote: 7737818 Atendimento: 7737819 Canvénio: INSTADVENTISTAIAP * N N w N wA D*;
. _ =

86 « Assinatura do Resporisavel pela Autorizagso '*
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: KCRBURY
Relatdrio de Diagnostico de Atendimento Em: 12/05/2023 13:56

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7737819 Prontuario: 601273 SAME: 601273 Hora Atend: 09:11 Data Atend:09/05/2023
Paciente........ccccurnne - KAROLAINE JANDREY DA SILVA Idade: 21 a

Enderego.....c.cceuues - AVENIDA ARQUITETO NILDO RIBEIRO DA ROCHA DE 1 A 1061

=711 1 o N - JARDIM IPANEMA

Cidade........corveemervenns :MARINGA UF..: PR CEP: 87053330
CoNVeNio....ccevcsmeinnses :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............. 3900 - CONTUSAO DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado.......cc........ ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.......c.ccue. : 09/05/2023 Hora Saida :09:20

HDA
DOR EM TORNOZELO ESQUERDO
DIFICULDADE DE MOBILIZACAO
EDEMA INTERMITENTE
OREINTACOES
FISIO

SAMUEL MACHADO / 28684
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



