AUTORIZACAG DE ATENDIMENTO

I

i Aluno: Ester Daniely da Silva Campos

Ne da Carteirinha: 11.4.12553
Instituicdo: FAP - Ensino Superior
Data de Nascimento: 26/11/2003 . N¢ da Guia: 11566
' Data da Ocorréncia : Horario . Logcal Atividade
20/05/2023 14:30:00 | Pétio Deslocamento interno
f .
¢ 0 que aconteceu Partes do corpo
Pisou no buraco ' Perna Esquerda
| Descricao

Aluna relata que estava saindo para um trabalho missionario, quando pisou em um buraco.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Daniel (44) 99927-2187
Quem prestou primeiros socorros | - Data
Gilberto Jnior 20/05/2023
! ‘ . ‘
: Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone
HBS - Hospital Bom Samaritano de N | (44) 3032-1818
Maringa Av. lndAe‘pendenc:a 93 | Zona 04 | (44) 3220-6166
Observacoes ]

i
L

Apresenta hematoma e equimose € relz;ata,‘dor no local. Solicito avaliacdo médica e conduta
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Impresso por: Joserlania Ramos Pazette
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
. DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT :

2 - N° Guia no Prestador \_ ‘_ mmm

Folha: 171 v

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4.~ Data'de Autotizacao

5~ Senha 6~ Data Validade da Senha | [t - Namero da Gula'Atribiido pela Operadora

£ Z:Sm«o da Omam__‘m

C f: mwmm

Am Oon_mo da Ovmqmmc_‘m

|23876304000112

14 - Nome do Contratado

5.~ Nome do Profissional

HOSPITAL _wO_<_ m>_<_>m_._.>zo _um MARINGA S/A

vr>2._.>0. ._OI>

21 - Carater do Atend :._m:.o

2

NN ,Z>._.Imcm G. Om_.I>_~U._.

18- UF ][ 19 - Codigo CRO 20+ Assinatira do Profissional Solicitants

Nm Umpm n_m ma__n;mnmo

29/05/2023

~Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

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

1 0

30 - Nome do Oo:».‘mnmn.o

HOSPITAL BOM S, m>_<_>_w_._.>ZO Um _<_>_N_ZQ> m\>

g

wm Umnm 37 I_._:_ al 38 - Hr.Final wo ._.mwm_m Ao Ooa oao.

31 - Codigh ENES
9365230

45 -% Red / Acresc, 46 -Valar Unitario (R$)

47 -Valor Total (R$)

52 - Conselho Profissional

e
53 - Ntimero no Conselho

R E S O /N S T

56 - Data de Realizagéio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

i F N T N /W I P L2 O N O Y /W N S S R T O O | 9-|

L.l rLl._\ (I

T Y I O

50 ~Total Prosedimentos (RS)

L I e | i [ I N O N OO N T J O N O I Y o | 10-1

605 ?s_%qummazc@% ®§) | |61- Total Taxas do Materiais (RS) 62 « Total do OPME(RS) 3 - Total do Medicamentos (RS)
! M Sl .

] T /|

f

66« Assis do R avel

polaAutorizagao. ¢

[67 Aginatra o Bensfioito

ﬂwm % Assinatiura do Contratado

Impresso por: TTTSUDA

%i%&b%bﬂkﬁ%\&%@

Data/Hora: 29/05/2023 13:52:25 Contalt.ots: 7776133 Atendimento. 7776133 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*7776133*




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: RFTRASSI
- Relatdrio cge Diagndstico de Atendimento Em: 02/06/2023 12:32
. DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento........... 1 7776133 Prontuario: 596636 SAME: Hora Atend: 13:50 Data Atend:29/05/2023
Paciente.......c.ccoeune. - ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS Idade: 19 a
Endereco......c.ccuueee : RUA GLEBA
Baifro....ccceveeeecvnmnnens : CENTRO
Cidade.....c.coeeirsanenans :PAICANDU UF..: PR CEP: 87140970
CONVENIO...ceeeeeecinns :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............. Z532 - PROCE DIMENTO NAO REALIZADO DEVIDO A DECISAO DO PACIENTE POR OUTRAS RAZOES E
CID's Secundarios. :
Resultado.................. NAO RESPONDEU AO CHAMADO )
Data Saida........couun : 29/05/2023 Hora Saida : 16:21

PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT / 41325
CLINICA GERAL




HOSPITAL BOM SAMARITANO D

E MARINGA Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamepnto Ambulatorial Emitido por: RFTRASSI
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 30/05/2023 16:08
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento........... 1 7776133 Prontuario: 596636 SAME: Hora Atend: 13:50 Data Atend:29/05/2023
Paciente......cccccerenne - ESTER DANIELY DA SILVA CAMPOS Idade: 19 a
Enderego.....ccccevruunus : RUA GLEBA
Bairro...coooeeeeevenmeeneens : CENTRO
Cidade......ccoaririeernns :PAICANDU UF..: PR CEP: 87140970
CONVENIO...cccerercrsniens :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............. R520 - DOR AGUDA
CID's Secundarios. :
Resultado.....veennes ALTA APOS CONSULTA
Hora Saida : 16:21

Data Saida........ccco-: : 29/05/2023

'[;:PLestador da Evolugio Médica:

PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT / 41325
CLINICA GERAL




)SPITAI, BOM SAMARITANO DE MARINGA
/2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
sha de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: WSARAUJO
Em: 29/05/2023 14:27

\tendimento: 7776133 Data/Hora: 29/05/2023 13:50

Paciente: 596636 - ESTER DANIELY DA SILVA

Prestador: 5269 - PLANTAO JOHANN MATHEUS G. GELHARDT
Origem: 98 - PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM

CAMPOS

Prioridade: Baixa

Sexo: F

26/11/2003 (19a 6m 2d)

Especialidade: 15 - CLINICA GERAL
Servigo: 1 - CLINICA MEDICA

Admissdo

Primeiro atendimento? ~ Sim [ | Nio [X]
Queixa principal: PCT RELATA QUEDA COM T

Doengas Cronicas e Alergias

Retorno com a mesma queixa?
RAUMA EM MIE A 15 DIAS. HOJE RELATA HEMATOMA PERSISTENTE NO LOCAL.

Sim | ] Nao

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT:100%
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A.: 100x70 mmHG Pulso: 82 bpm Ti

emperatura: 36 °C
|

Questionario

Nascimento: Distécito Préitese Dentaria? Sim | | Nao
Menarca: | Bebe Alcool? Sim [ | Nao

Uit. Menstruagéo: Fumante? Sim [ | N&o

N° de Partos: | ~ Dor? Sim [ | Néo

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

Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | N&o

Cidade: UF: Hospital: V3ERDE
Outros

Tratamento? Sim | | Néo Qual?

Medicagodes:
Antecedentes Patolégicos:

Histérico da Doenca:

Observagoes:



