AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Livia Leal Rodrigues
Ne da Carteirinha: 11.1.9962
Instituicdo: FAP - Edgcagéo Basica

Data de Nasciment’zﬁ:": 03/06/2012 Ne da Guia: 13821

Data da Ocorréncia‘ffj Hordrio | Local Atividade

05/10/2023 ; 16:10:00 | Escolar Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dofs alunos) M&o Esquerda, 22 Dedo Mdo Esquerda
Descricdo

Monitor relata que aluia estava saindo do intervalo para a sala de aula, quando um outro aluno vinha correndo chocando-
se'com a mesma, Ele aiu por cima dela, e a mesma bateu a mao esquerda no chao.

L

Testemunha da ocorréncia : Telefone

Bill Clinton - (44) 98462-1661
Quem 'pr'estou primqiros SOCOrros Data

joééria'nia Pazette 5 05/10/2023

i;btal de atendimento-‘ Endereco Ne | Bairro Telefone
Hés;i’Hoépital”B’om‘Safégritano de . - ' (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93 | Zona 04 (44) 3220-6166
Observacges |

S8 CU o g L GE = o i i . :
Apreéenta edema € hematoma no 2° dedo da mao Esquerda, dificuldade para movimentar e relata dor intensa ao exame
fisico e a movimentacdo. Encaminho para avaliagdo médica e conduta.

Bl W e e

o |
Joserlania Ramos Pazette Fagundes

autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos

o detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

u E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

los) com os seguintes dados: vy
: Gde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

919 gi(41) 99895-0157 .
rg. d ta.org.br

 guia de

-

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette : 1de1l 5/10/2023 16:44
Fagundes |




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE 1o Guia no Prestador 13821
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 171

[1- Registro ANS
000000

4 - Data de Autorizagéo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora :

Dados do Beneficiario

10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

LIVIA LEAL RODRIGUES N

8- Ntimero da Carteira

. 1119962

Dadds do Soljcitante

¢ - Validade da Carteira

13 - Codigo da Operadora i | 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _
| 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho (18- UF _ 19 - Cédigo CBO 7 20 - Assinatura do Profissional Solicitante .)&
ANA GABRIELA COELHO BONANNI 06 45184 | 41 ||225124 | [&um 3

‘Dados da Solicitags i e Exames _
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéo -QtSolic.  28- QtAutoriz. |
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

Dados do Qx_:mﬁno Exectitanite

31 - Codigo CNES

29 - Codigo na Operadora 7 30 - Nome do Contratado ,_
23876304000112 |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 19365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento V 33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
|
! ]
| pados 7P . .
I 36 - Data | 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$) |
i
! ificagio dofs) A !
148 - 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 _
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L P S ) O | fC 2 TN T 4 7/ O T N N | 5ol LWL L 1 | | A N N (S N NN A | LT N 7 N /Y I I |
2 e A-_ Lo L] 6L W LW | [ | | EE o M 7 N O O O | L U T/ N N e |
| 68 » Observagéio / Justificativa
| ﬁ
i |
| |
59 - Total Procedimentos (R$) !l‘— 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) Wma - Total Taxas de Materiais (R$) 162 - Total de OPME (R$) 163 - Total de Medicamentos (R$) |64 - Total Gases Medicinais (R$) 7 65 - Total Geral (R$)
i i j i
: . i 1
| | | [ i ! .|
166 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo \; 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel ﬁ _mm Assinatura do Contratado
- — — o - — Ql%@)\ Id(e,\r *@%&vﬁ@%? R —!

i Impresso por: OBBONASSOLLI Data/Hora: 05/10/2023 20:59'44 Conta/Lote: 8006073 Atendimento: 8006073 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC *m D 3 m 3 N » ~




mcs DE mmms@o _uwoﬂ_wm_o >_. I SERVIS ¢o >:x__._>x m N R mgma_ 3

. Fohe 141

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

oooooo

5-8enha

8 - Namero da Carteira

1119962

13 - Cédigo da Operadora

Nwmﬂmwo\—oog 12

14 - Nome do Contratado

IOm_u_._.>_. mO_<_ m>.<._>_»_._.>ZO DE MARINGA m\>

2

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou

26 - Descricéo ) 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Item Assistencial
1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 1 0
2 22 30712092 Luva 1 0
3 22 30722420 Fraturas e/ou luxacoes de falanges (interfalangeanas) - reducao incrue 1 0
4 22 30722420 Fraturas e/ou luxacoes de falanges (interfalangeanas) - reducao incrue 1 0

e e — ” SEamemEr
Al : - I‘ : R
Cédigo na Operadora 30- Zc_.:m do Oezzmﬁmno

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

m» Tipo am Oo=m==m 35 - Motivo de Encerramento do >.m=n:=m=8

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 -Hr.Final 39~ ,_.mwm_m 3 Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42 -Qtde. 43 - - 3 45 ,$ mmn /Acresc. 46 <m_o- Unitério Am@ 47 -Valor Total 53

e i & L £ o R i & il & 5 - i . s 5
49 - Gr.Part mo Cédigo na oum«mno-m\ _u_u 51 - Nome do Profissional mm Oczmm_zo Profissional 53 - Z..__._._ma no Oazmm__._o 64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - i do i0 ou
(L TR T /I N/ | ECI T N /I /) T | S5-I 7/ I T A T R 7 N/ T T I | 9-1__1__V 7/ T |
2-]__I N Y | | | ] - _M_L_m 11 | | 8-l I wn | | | | 5 - _||_|_\_|n_ll._= 11|

Impresso por: TCFREITAS Data/Hora: 06/10/2023 00:39:05 ContalLote: 8006073 Atendimento: 8006073 Convenio:  CLINICA ADVENTISTA - GLAG * w D D m D “ w *
-




Atendimento: 8006073 Pedido: 2837682 Ac. Number: 3550947
Registro / Nome: LIVIA LEAL RODRIGUES

» 3&%@ | Data de Nascimento: g?)/gg%(())lz Idade: 11 anos, 4 meses e 2 dias Sexo: F

HOSEITAL Pedido do Exame: 05/10/2023 21:23:00 Laudado: 13/10/2023
16:53:06
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - MAO ESQUERDA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1del



HO"‘éP!TAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistea de Gerenciamento da Unidade =~ - ’ Emitido Por: PLCGONCALVES

Relatério de Prescrigdo / Evolugéo . Data....:

PRESCRIGAO.: 7853180 DATA: 05/10/2023 21:56

USUARIO....: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 8006073 DT NASC: 03/06/2012 (11A 4M 3D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC B

PACIENTE...: 615364 - LIVIA LEAL RODRIGUES &

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

INTERNACAO.: 05/10/2023 20:58 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO..... . PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX COM FRATURA DE FALANGE PROXIMAL INDICADOR ESQUERDO
CD;
- ORIENTAGOES }
- REDUCAO INCRUENTA + IMOBILIZAGAO GESSADA
- ANALGESIA
- RETORNO AMBULATORIAL

*QNNANT7 Q* PRESCRIGCAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia  Data Horérios

2 FRATURA DE FALANGE DE MAO - TRAT 1 [05/10] . 21:56
CONSERVADOR

4 IMOBILIZACAO LUVA GESSADA

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia D




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A | Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatorio de Prescricdo / Evolugéo : Data....: 05/10/2023 21:23

PRESCRIGAO.: 7853155 DATA: 05/10/2023 21:22

USUARIO....: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 8006073 DT NASC: 03/06/2012 (11A 4M 3D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC ]

PACIENTE...: 615364 - LIVIA LEAL RODRIGUES

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: 44__*44444,71

INTERNACAO.: 05/10/2023 20:58 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
Médico |

MEDICO.....: LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

TRAUMA MAO ESQUERDA
ADM COMPLETA
SEM CREPITAGOES OU DEFORMIDADES

NEUROVASCULAR OK
CD;
-RX
*QNNANT7R* PRESCRIGAO MEDICA
||
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qud Unidede SN Aol Frequéncia Data Horgrios
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 1 ‘ \

Justificativa.: ESQ

s




