AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO :

Aluno: Sophia Braga Gerardo
Ne da Carteirinha: 4.31.6291
Instituicao: Colégio Adventista de Maringd - Zona 4

b

Data de Nascimento: 20/02/2014 N¢ da Guia: 11565 -

Data da Ocorréncia = Hordario Locai Atividade

29/05/2023 11:34:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 52 Dedo Méao Direita

Descricao

Aluna torceu o dedo durante pratica esportiva.

Testemunha da ocorréncia r Telefone

Jader Ragazzi de Aimeida Rodrigues o (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros ) ’ RE Data

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues - 29/05/2023

Locai de atendimento Endereco H N2 Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de A (44) 3032-1818
Maringa ~~ 1 Av. Independéncia 93 . Zona 04 (44) 3220-6166
Observacdes

A aluna foi atendida pelo coordenador disciplinar, que forneceu gelo e pomada. Foi feito contato com responsavel.

/ o

Ass.: -
e e
\

Jader R'ééazzi De Almeida Rodrigues

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
s5-ushong.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssiss HESH rop by
{néo credenciados) com os seguintes dados:
Instituigdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP); 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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S

Impresso por: Jader Ragazzi De Almeida .
Rodrigues ldel 29/05/2023 11:37



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

2 - N° Guia no Prestador ._ 1565

Folha: 11

L

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4~ Datar de Altoilzagao 5~ Senbar . 6~ Data Validade da Senha 7. Nmeio daGuia Atribufde peta Operadora

8 - Numero da Carteira

4316291

14 - Nome do Contratado

16452133829 >Z_umm ALBERTI CASADEI

15 2 Notme.di Profigsianal-Solicitante {18~ Conselho Profissional
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2 31/05/2023

18- UP

41

F19- Chdigo CBO.
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24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento ou 26 - Descrigéo
Item Assistenciat
1 22 40803120 RX - Mac ou quirodactilo

28 - Qt.Autoriz.

1 o]

2¢ - Codigo na Ovmanoa

Mwmﬂmwohooog 12
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34 - Tipo de Oo:m:_»m
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36 - Data 37 - Hr.lnicial 38 - Hr.Final ﬁ cwmo:omc

39 - Tabela 40 - Cédige do _u_domq__.zmao

§0 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do _u—oﬁmm_o:m_

42 - Qtde, 43-Via 44 -Tée. 45 -% Red / Acrese. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

it g i ¥
53 - Nemero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

am wma nm* 49 - Gr.Part
56 ~ Data de Realizag8o de Procedimento em Série 57 - Assii do idrio ou avel
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|66+ Assinatiira do Responisavel pela AUtoizdghc L : | {B7- Assinatura do Befiefic

Impresso por: AMMORAIS Data/Hora: 31/05/2023 07:36:34 Contall.ote; 7775923 Atendimento: 7775923

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA - CLAC * ﬂ ﬂ ﬂ m @ v w *




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

2 - N° Guia no Prestador \_ Ammm

Folha: 171

1- Registro ANS | [a~Nr. Guia Prin pal

000000
[4- Data de Autorizacéo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora .
Dades do-Beneficiario N
8 - Numero da Carteira ¢ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacicnal de Satde 12 - Atendimento a RN
4316291 SOPHIA BRAGA GERARDO 898004129626509 N
Padds do Solicitante:

13 - Codigo da Operadora A 14 - Nome do Contratado

23876304000112 |\ HOSPITAL BOM SAMARITANC DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF {}19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

PLANTAO JOAO PAULO DA SILVA SANTOS 06 34162 41 11225124

Bados da Solicitacio Protedimentos s Exames Solicifados

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica

2 29/05/2023
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 o

Bailds do Gontratado Execitante .
29 - Codigo na Operadora Awo - Nome do Contratado 7 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |19365230
Paddos no,bﬂw:&:_mio, i ‘

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 4

relacionada) . wr .o . L o ' ; . B
S ER— i fizadtos - B Teite e
36 - Data 37 - Hrl 38 - Mr.Final 3¢ - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42 - Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

Adéntificaga it j Profigsianalii

mnm - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF
|

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54 - UF 64 - Cadigo CBO
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56 - Data nm‘mmm__Nmnmo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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58~ Qbservagio§ Justificativa

50 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (RS$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais {R$)

85 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assi
b

‘ mm ~ Assinatura do Contratado

Impresso por: RFTRASSI Data/Hora: 29/05/2023 12:3

7:31

.‘%ho Beneficiario ou %:m? J
AL ) Xw 4“wO

ContalLote: 7775923

Atendimento: 7775923

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*7T775923*

gl



Atendimento: 7775923 Pedido: 2754572 Ac. Number: 3443149
Registro / Nome: SOPHIA BRAGA GERARDO

20/02/2014 Idade: 9 anos, 3 meses e 9 dias Sexo: F

Data de Nascimento:

" : 00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 29/05/2023 13:23:00 Laudado: 01/06/2023
16:20:59
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Meédico Solicitante: ANDRE ALBERTI CASADEI

RX - MAO DIREITA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1del



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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: AACASADEI
Data....; 29/05/2023 13:23

PRESCRIGAO.: 7544038 DATA: 29/05/2023 13:21

USUARIO....: AACASADEI 12 VIA

ATENDIMENTO: 7775923 DT NASC: 20/02/2014 (9A 3M 7D)

CONVENIO..,: CLINICA ADVENTISTA - CLAC - -

PACIENTE...: 362733 - SOPHIA BRAGA GERARDO

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACRO.: 29/05/2023 12:35 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO..... . ANDRE ALBERTI CASADEI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:

CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
queda da propria altura com trauma direto em 5 dedo mao direita
efo:
pele integra
edema +/4+

fm preservada

adm preservado
neurovascular rpeservado

pt

raio x
analgesia
orientagoes

*777RQ2 Q* PRESCRIGCAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl

1 RXMEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1
Justificativa.: ap + p 5 dedo

Obs.: direita

Frequéncia Data Horérios

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade

SN Apl Frequé

ANDRE ALBERTI CASADEI
CRM-PR: 38632

Data Horarios




PO I AL DAUIVE QAIVIATRT T ANV VE IVEAININOM
MV200C - Sistema de tUrgéncia/Emérgéncia
Ficha de Triagem

mitido por: KSVBOAS
Em: 29/05/2023 13:03

gto
Atendimento: 7775923 ~Data/Hora: 29/05/2023 12:35 Prigridade: Baixa
Paciente: 362733 - SOPHIA BRAGA GERARDO Sexo: F Nasc.: 20/02/2014 (9a 3m 7d)
Prestador: 6182 - PLANTAO JOAO PAULO DA SILVA SANTOS Especialidade: 36 - PEDIATRIA
Origem: 74 - PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM Servigo: 37 - CLINICA PEDIATRICA

Admissao

Primeiro atendimento? ~ Sim [_| N&o Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nao
Queixa principal: RELATA QUEDA DA PRORIA ALTURA, ENTORSE EM DEDO MINIMO DE MAO DIREITA, LOCAL COM EDEMA.

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera:
Hipertensao:
Asma:

Outros:

zZ2 2 2 2 Z

Alergias: SQV m{xo

Sinais Vitais

P.A.: Pulso: 82 bpm Temperatura: 36,6 °C

Questionario

Nascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim [ | Néo [X]
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao [X!
Ult. Menstruagéo: Fumante? Sim | | Nao [X]
N° de Partos: Dor? Sim [ ] Nzo [X]
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim | | Néo [X]
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim | | Nio [X]
Cidade: UF: Hospital:
Qutros

Tratamento? Sim [ | Ndo [X| Qual?
Medicagdes:
Antecedentes Patolégicos:

Histdrico da Doenga:

Observagdes: SP0O2: 98%
PESO: 40,5KG
MED CONT: N
MED HOJE: N




