. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Felipe Rocha de Castilho
N¢ da Carteirinha: 4.31.3767
Instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

: Data de Nascimento: 24/01/2008 " N¢ da Guia: 11682

Data da Ocorréncia : Horario Local

Atividade

02/06/2023 10:42:00 : Ginésio

Atividades esportivas fora de aula

0O que aconteceu

Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunes)

Antebraco Direito, Joelho Esquerdo

Descricdo

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues

(44) 3224-3073

Quem prestou primeiros socorros Data
Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 02/06/20273‘ e
Local "c.le atendimento Endereco Ne  Bairro Telefonem
ll\'lagfir;ggospital Bom Samaritano de Av. Independéncia 03 | 70ma e m; ggggéﬁg
Observacoes

Ass.

J&der Ragazzi De Almeida Rodrigues

com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hittpay/sistemas.ush.vrg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: sssistenciamudica@dlinicangventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados;

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

%Impresso por: Jader Ragazzi De Almeida
‘Rodrigues

ldel

2/06/2023 10:43:
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Sistema Secretaria Escolar

.

‘Educacio Colégio Adventista de Maringa - Zona 4
Adventista Ficha Cadastral / Matricula

DR i A e 2 9 SR = \wﬁﬁ
Nome: Felipe Rocha de Castilho (3767 ) Curso: 12 Ano - Ensino Médio Turma: EMTMA
Sexo: M Data Nascimento: 24/01/2008 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade: Maringa UF: PR Estado Civil: Solteiro
Endereco: Rua Pion. Tertuliano Ribeiro dos Santos, 549 Complemento:
Bairro: Cidade Alta li Cidade: Maringa UF: PR CEP:87053-510
Cert. Nascimento: 110886
Cert. Nascimento Livro: A - 350 Cert. Nascimento Folha: 50
Cert. Nascimento Termo: 110886
Cert. Nascimento Cartério: Nagib Neme
Cert. Nascimento Cidade: PR Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: O.Exp: UF: Data: CPF:126027399-79 INEP 122695437187
E-Mail: moreiraneto12@hotmail.com Cor/ Raga: Branca Religiao: Adventista do Sétimo Dia
Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne°:
Telefones: Celular: 44999360319 |
Pode sair sozinho? Autorizo Imagem: Sim

CPF:831384479-53  Nome:Francisco Moreira de Castilho Neto Naturalidade: Faxinal - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 08/07/1973 Estado Civil: Divorciado Identidade: 5.541.075-5 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséao: 18/11/1988

Grau de Instrugéo: Superior incompleto Enderego: Rua Pion. Tertulino Ribeiro dos Santos, 549

Complemento: Bairro: Cidade Alta li Cidade: Maringa UF:PR CEP:87053-510
Cx. Postal: E-Mail: moreiraneto12@hotmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja: Jardim Sao Silvestre (I}

Telefones: Celular: 44999360319 |

CPF: Nome:Andréia Rocha Silva de Castilho Naturalidade: Nacionalidade:

Nascimento: Estado Civil: Identidade: O. Exp: UF: Data Emissao:
Grau de Instrugdo: Enderego:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones:

CPF:831384479-53  Nome:Francisco Moreira de Castilno Neto Naturalidade: Faxinal - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 08/07/1973 Estado Civil: Divorciado ldentidade: 5.541.075-5 O. Exp: SSP UF: PR Data Emisséo; 18/11/1988

Grau de Instrugao: Superior incompleto Endereco: Rua Pion. Tertulino Ribeiro dos Santos, 549

Complemento: Bairro: Cidade Alta li Cidade: Maringa UF: PR CEP:87053-510
Cx. Postal: E-Mail: moreiraneto12@hotmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja; Jardim Sao Silvestre (1)

Telefones: Celular: 44999360319 |

A

CPF:831384479-53  Nome:Francisco Moreira de Castilho Neto Naturalidade: Faxinal - PR Nacionalidade: Brasileira

Nascimento: 08/07/1973 Estado Civil: Divorciado Identidade: 5.541.075-5 O. Exp: SSP UF: PR Data Emiss&o: 18/11/1988
Grau de Instrugéo: Superior incompleto Enderego: Rua Pion. Tertulino Ribeiro dos Santos, 549

Complemento: Bairro: Cidade Alta li Cidade: Maringa UF:PR CEP:87053-510
Cx. Postal: E-Mail: moreiraneto12@hotmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja: Jardim Sao Silvestre (1)

Telefones: Celular: 44999360319 |

Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ]Indeferido

Erica Cristina Lima de Miranda

Administrador Escolar - Ato n® Ata Nom.
1.116.609/16

Cassia de Sousa Barbosa Responsavel

Secretario(a) - Ato n® Ata Nom.
1.116.609/16




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 5 . N° Guia no Prestador 11682 ,
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT ; ’

Fotha: 171
S . . . e e e - AR = e T T T S S T ] w

1-Registo ANS T i ;
: |

000000 . !
i\4- Data de Autorizagéo 6 - Data Validade da Senha {7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
|

1 _—
Dados do Benaficidely N P N g ‘ . .
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - NGmero do Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN

4313767

Dados do:Solicitante

FELIPE ROCHA DE O.>m._.=.IO v N

13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do. Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Canselho 18- UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
06 \; 43100. 41 ](225225

BT L

23 - Indicagdo Clinica

[21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéoe

2 06/06/2023

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimente 26 - Descrigéo
ou ltem Assistencial |
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

R 2980 !

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

Baiosas G el

29 - Codigo na Operadora

: 5 o

31- mn.amo mzmw
9365230 \g

A\mo - Nome do Contratad:

|HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

i L ;

S e T

& Enderramients da Atendimento. ©

de Adidénte (acidente ou dosnca 3

39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimenta 41 - Descrigdo "~

42 - Qtde. 43-Via

R

47 -Valor Total (R$)

T = T T S T e . = o - T

Adeiiitaio dots) Beor

48 - Seq.Ref. 50 - Cédigo na aperadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho
56 - Data de Realizagéo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L I T /e I O A O 0 O E-0 I T R S £ O S e o | N P /R T/ S R T E T N /I /D P o M |
W. . I I I | P A R W T Y Y o . 6. L ¥l M _L_L_i | 8- ML i L L. A0-__L VL LWLl 1} \i
58 - Obssivagas L dushtcatva £ : 2 T LA : ol sy ’ ‘
wmm - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) ;, 61 - Total Taxas de Materiais (R$) Tm - Tatal de OPME (R$) w Tw - Total de Medicamentos (R$) W TX - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) #
| i
L ] , S _, | sl@
66 - Asstnatura do Responsavel pela Autotizag@o ' mm. Assinatura do Beneficiario ou Responsavel _ ,ﬂmw - Assinatura do Contratado “
H ! B |
Tt s« it m s e R — - i b e e e et et et et s somenm oo o 7 e A e e s e S e e e o et M S o

503*

i Impressa por: RFTRASS! Data/Hora 06/06/2023 16:33'13 Conta/Lote: 7785683 Atendunento. 7785593 : Convénio: CLINICA ADVENTISTA - GLAC * ﬂ ﬂ m ﬂ
. e e e P R - e = e e — P . e e e e e e . - N - - e E AN




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE i 26293309
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-N° Guia no Prestador

Folha: 1£1

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4. Dats de Autorizagio 5.« Sanha 6 - Data Validade da Sepha 7 - Namero'da Gula:Attibuide pela Operadera

8 - Nimero da Carteira 1~ Niimero do Cartdo Nacional de Satide

1245787854

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BO

23876304000112 ,,_/ ,
.

15 - Nome.do- Profissional Sclicifante

[18 - UF {19~ Cadigo CBO

226225

M SAMARITANO DE MARINGA S/A
NI

18- Ni ho

N\
N

21 - Caréter do At

ten:

22 - Datada ,m tagho

2 | 03/06/2023 S ‘ ‘ » t ; » S
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Gt Adtoriz.
Item Assistenctal
1 22 40803090 RX - Cotovelo i 0

29 - Cédige na Operadora

23876304000112

mm = Indlicacao'da Acidents (aciden

60481g Dt
ao<mz:m3~ i

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

ial 38 - Hr.Final 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc.

38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total {R$)

s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 63 - Numero no Consetho 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - il do idrio ou a
S I T O/ O, N N S| FC R O NN N N O | S5-I i LI el I T T/ T T S I T |
2-1_1 | I N | L S T N N S I | 6-1 1 || N | 8-f || [ | 10-]__L (T S
e e = - I T -

s i i it b

61~ Total Taxas e Materials {R$) 3« Total de Medicamentos (RS), . 84 Totel Gases Medicihals (RS} 65~ Total Geral (R9)

6~ Assinatura do Responisavel pele Autorizaghs ., . | : e ¥ &7 - Assinatura de Benefisidrio ot Responsaval - 68~ Assinatuta do Contratads

impresso por: LMMACEDG DatafHora: 03/06/2023 06:57:14 Gontall.ote: 7785593 Atendimento: 7785593 Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP *.N d‘ M w _“ n A v. w *
- - - -




Atendimento: 778559_3» Pedido: 2757681 Ac. Number: 3447062
Registro / Nome: FELIPE ROCHA DE CASTILHO

24/01/2008 Idade: 15 aneos, 4 meses ¢ 8 dias Sexo: M

Data de Nascimento:

: , o aa; 00:00:00
 HosPITAL Pedido do Exame: 02/06/2023 11:59:00 Laudado: 06/06/2023
13:09:13
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR

RX - COTOVELO DIREITO

- Estruturas 4sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1del



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade - Emitido Por: PDECJUNIOR
. - Relatério de Prescrigdo / Evolugéo Data....: 02/06/2023 12:01

PRESCRICAO. : CEL1PE ROCHA DE CASTILHO 2023 11:59
USUARIO....: ' Nagc:24/01/2008 Sx:M 12 VIA
ATENDIMENTO:  ppgnt:604818 Dt .02/06/202311/2008 (152 4M 8D)
CONVENTIO. ..: CLINICA RDVENTISTA - CLAC / CLINI
pacTENTE...:  [IRELIIRIT E CASTILHO
PESO.......: 7785583 OREA:
INTERNAGAO. : :39 0 DIAS(S) INT Rubrica do

. Médico
MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
CID........¢ CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

QUEDA DO MESMO NIVEL JOGANDO BASKET
REFERE DOR EM COTOVELO DIREITO

EF:

BEG *

NEUROVASCUALR OK _
DOR LEVE EM REGIAO DE POSTEROLATERAL DE COTOVELO DIREITO EM LOCAL DE ESCORIAGCAC
ADM PRESERVADA

AUSENCIA DE DOR EM OUTROS SEGMENTOS DOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

PLANO TERAPEUTICO:

RADIOGRAFIA
REAVALIAGCAO

*77QR KQ _q* . PRESCRICAC MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Data Horarios

1 RXMEM SUP COTOVELO 1
Justificativa.: DIREITO

PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28.801



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade - Emitido Por: PDECJUNIOR
... = Relatério de Prescrigéo / Evolugéo Data....: 02/06/2023 12:16
PRESCRICRO. : . '2023 12:15
USUARIO....: . FELIPE ROCHA OE CASTILHO 1a VIA

ATENDIMENTO: Dt.Nasc:24/01/2008 Sx:M )3/2008 (15A 4M 8D)

Pront:604818 Dt:02/06/2023

ggCIEE;.:’g o CLINICA ADVENTISTA - CLRC / CLINI)E CASTILHO
oESO. e WIERN \OREA : -
INTERNAGAO 7785593 __3(8) INT Rubrica do
. Médico
MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA

RX SEM EVIDENCIAS DE FRATURA COM DESVIO

PLANO TERAPEUTICO:

ORIENTAGCOES

RECEITA

RETORNO

c%’)
(/Mf\g'
PLANTAO DIOGEN I\\/I‘ANOEL DE CARVALHO JR

CRM-PR: 28.801
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HOSPITAI__ BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 0001/ 0001
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia Emitido por: LPSCORREIA
Ficha.de Friagem “ : Epn: 02/06/2023 11:44

Atendimento: 7785593 DataIHo'ra: 02/06/2023 11:39 Prioridade: Baixa

Paciente: 604818 - FELIPE ROCHA DE CASTILHO Sexo: M Nasc.: 24/01/2008 (15a 4m 8d)
Prestador: 6727 - RAFAEL HOBOLD HIDALGO Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL
Origem: 98 - PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM Servigo: 2 - CIRURGIA GERAL

Admissao

Primeiro atendimento? ~ Sim [_| Néo Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Néo
Queixa principal: PCTE RELATA QUEDA DO MESMO NIVEL HOJE AO JOGAR BASQUETE, ALGIA MSD.

Doengas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N 5
Asma: N
Outros: SAT:99% R:17
Alergias: NEGA

Sinais Vitais

P.A: 113x64mmHG Pulso: 67 bpm Temperatura: 36 °C

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria?  Sim [ | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim | | Nao
0lt. Menstruagio: Fumante? Sim [ | Néo
N° de Partos: Dor? Sim | | Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [_| Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou 0 médico? Sim [ | Nao
Cidade: UF: Hospital: VERDE
Qutros

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

Histérico da Doencga:

Observagodes:



