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000000
[4 - Data de Autorizacio 5.+ Senha : y 6 - Data de Validade da Senha _ 7 - Nimero da Guia Atribuido:pela Operadora.
0471212023 14069 TTTA08Y

8 - Nimero da Carteira

11112073

_3. Nome

ANDRE FRANK AVILA RIBEIRO

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional -] [17 - Nimero no Conselho

28684

21 - Caréter do Atendimento i : umv = Indicacgéo Clinica

1 04/12/2023

24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigéo ] 27 - Qt.Solic.
ou item Assistencial

mc.. _zn_omac_ﬂ de noum:,,.w_.n Espeocial
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1 04/12/2023 15:15 15:15 22 40901220 US - ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 001 1.0 97.54 97.54
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66 < Assinatura do Responsavel pelaAutorizacdo

piesso por: GSSANTOS o: 4493161 Atendimento: 8107013
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- AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: André Frank Avila Ribeiro
N¢ da Carteirinha: 11.1.12073
Instituicdo: FAP - Educacdo Basica

Data de Nascimento: 08/09/2007 . N2 da Guia: 14069.004

Data do Retorno Horario Local - Atividade

26/11/2023 - 19:31:29 Gmasno

O que aconteceu Partes do corpo

- Torgdo Tornozelo DH’EltO

Descrlgao

: Aluno refere torc;ao em MlD em reglao maleolar Apresenta edema dificuldade para mowmentar 0 membro

. Eventos esportivos (Ex.: cdmpeonatos)

Testemunha da ocorrencna Telefone

- Enf. G||berto (51) 98;70-3529

3 Quem prest@u pnmelros $0COrros : Data

: Enf, Gllberto Junlor , 19/10/2‘)23

; Local de atendlmento Enderet;o . N2  Bairro Telefone

' HBS - Hospital Bom Samaritano de o (a4f3032-1818
Av. Independéncia 93 Zona 04 (4432206166

- Maringd

: Motivo do Retorno

© Autorizo realizacdo de exame ULTRASSOM agendado para o dia 27/11 as 17h30

Dooumento assinadn digitaimenis
GILBERTO GUINAR FORTES MIRANDA JUNIOR
| Data 0471272023 16:12:31-0300

Verifigue em iipg:/ fvatidar dt.govbr

AsSs.:

Gilberto Guinar Fortes Miranda Jdnior

Para faturamento favor encammhar esta gula de autorlzagaa, juntamente com a fatura dos ate

com c6d|gos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal p
s r/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinica
(nao credem:lados) com os seguintes dados:
lnstntu;gao Adventista Sul Brasn!elra de Salde / CNPJ: 15,116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gilberto Guinar Fortes Miranda i
Janior ;

ldel

4/12/2023




Atendimento: 8107013 Pedido: 2873180 Ac. NumHer: 3597097
Registro / Nome: ANDRE FRANK AVILA RIBEIRO

Data de Nascimento: 08/09/2007 Idade: 16 anos, 2 meses e 26 diag Sexo: M

00:00:00
Pedido do Exame: 04/12/2023 15:15:00 Laudado: 07/12/2023
‘ 09:10:3R
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: SAMUEL MACHADO

ULTRASSONOGRAFIA DO COTOVELO ESQUERDO
Exame realizado com equipamento linear multifrequencial de alta resolucdo.
Cépsula articular e coxim adiposo anterior sem alteragdes.

Tendsio comum dos extensores e sua inser¢io no epicondilo lateral apresentam espessura levemenge aumentada com
hipoecogenicidade textural difusa.

Tenddes flexores inseridos no epicondilo medial sem alteragdes.
Coxim adiposo posterior normal.

Tendso de inser¢io do triceps braquial normal.

Nio se observou derrame articular.

CONCLUSAO:
- Sinais de epicondilopatia lateral.

MARCIO LUIY. VIOLATO
CRM- PRE 35760
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