AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Cintia Helena Margues Costa Bezerra “ a m a

MN¢ da Carteirinha: 11.4.124419
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 14/05/2005 N2 da Guia: 16735

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
07/04/2024 14:00:00  Trillife { ria) Trillife

O que aconteceu Partes do corpo

Tarcao Perna Direita

Descricao

Aluna relata torcdo em MID em atividade do trillife. Apresenta hematoma e dor intensa. Aplicado gelo e dolomita.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lara (69) 99213-4590
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Junior 0B/04/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HES - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93 | Zona 04 {44) 3220-6166

Observacoes

Encaminho para avaliagao médica e conduta.

Ass.:

Gilberto Junior

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadoras) ou E-mall: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciades) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de SaGde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Lairton Carpes ldel 23/05/2024 17:08



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
(ficha manual proviséria)

atuno: Codio. Wulime Migigqun Coste Bugpvie A -J2uuig
N: :: Carteirinha: ;s hq}” - hﬁ i h 1 ” ama
Instituicho: YAD - Canng Suauue

Data de Nascimento: 5'1 ]{_]f;] | Joob N? da Guia: Aguardar guia oficial

Data da Horéario Local Atividade
Ocorréncia
oFloY/ 2024 3400 Touli kap
0O que aconteceu Partes do corpo

Touay ?Js"’uwx D

Descricdo

M ot Jowds da WD wm dlividads do T Avwrints humodom & dov andinm,
T%.{}Mm{) L}.L & dalowida

Testemunha da ocorréncia Telefone
i‘ma L\Ltﬂ) 9923 459¢
Quem prestou primeiros socorros Data

Gulbydo 080U [ 24

_ Local de atendimento

| HBSM - Hospital Bom Samaritano de Maringa SA | Av. Independéncia, 31 - Zona 4 | (44)3220-6000

Observacbes

Ji\m Rl :.-J-*JJA::J&E rnleliee £ Lo

:: Devido a erro no sistema, nio foi possivel gerar o nlmero da guia. Assim que possivel,
sera entregue ao HBSM a guia oficial com as informacdes corretas.

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO
ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNP): 15.116.763/0004-12

Alameda Jlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 3-9612-0824

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Gilberto Guinar Fortes 1de1l
Miranda Jdanior




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
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[2 Atendimento: 8336080 Pedido: 2950615 Ac. Number: 3696281
' Registro / Nome: CINTIA HELENA MARQUES COSTA
zm R T R ;;fgﬁff]{rﬂ[lﬁ Idade: 18 anos, 10 meses e 25 dias  Sexo: [
SPITAL Pedido do Exame: 10/04/2024 21:39:00 Laudado: 16/04/2024
15:15:09
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO DIREITO

- Estruturas dsseas integras.

- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
o CHRM- PR: 4608

Pagina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MY2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PSMACHADO
Relatdrio de Diagndstico de Atendimento Em: 10/04/2024 22:16

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... - 8336080 Prontuario: 630144 SAME: Hora Atend: 20:24 Data Atend:10/04/2024
Paciente.................. : CINTIA HELENA MARQUES COSTA Idade: 18 a

Enderego........ce...... : COLEGIO ADVENTISTA IAP

Balmro.....ccosmsmamarasaninn =

Cidade........cccccuravanene (IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
Convénio........cece-n.. (INST.ADVENTISTA-IAP Plano...: COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: 5834 - ENTORSE E DISTENSAD DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 10/04/2024 Hora Saida : 22:16

~ Prestador da Evolugéo Médica: SAMUEL MACHADO £ T

SAMUEL MACHADO | 28684
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA



HOSPITAL BOM SAMARITAND DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatdrio de Prescricao / Evolugao

PRESCRIGAO. :

ATENDIMENTO:
CONVENIO. . .:

DIAGNOSTICO:
FROTOOOLO. . :

: SAMUEL MACHADO
: FRONTO SOCORRO CARDIO -

DATA: 10/04/2024 22:15

8309954

: PSMACHADO

8336080
INST. ADVENTISTA-IAP

DT MASC: 14/05/2005 (1BA 10M 28D)

630144 - CINTIA HELEWA MARQUES COSTA

ALTURA:

CICtD . .1/

CLASSIFICACAC DE RISCO:

PLANO TERAPEUTICO:
ALTA COM ANALGESIA
ATESTADO

GELO NO LOCAL
RETORNO 5/N

ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPOUSO E DOS CUIDADOS GERAIS

: EUFP. CORPOREA:
: 10/04/2024 20:24 0 DIAS(S) INT

HBSM

LEITO..:

SERVICO: CLINICA MEDICA
COBERTURA :

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAGAD

Pagina.: 111
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 10/04/2024 22:15

12 VIA

Rubrica do
Medico

PLANTAQ SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 286.84



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MY 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescricao / Evolugao

Pagina.: 11
Emitido Por: PSMACHADO
Data....: 10/04/2024 21:40

PRESCRIGAOD.: B309900
: PSMACHADO
ATENDIMENTO: 8336080 DT HASC:
CONVENICO...: IMST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 630144 - CINTIA HELENA MARQUES COSTA
: ALTURA: SUP. CORPOREA:

: 10/04/2024 20:24 0 DIAS(S) INT

DATA: 10/04/2024 21:38

14/05/2005 (1BA 10M 28D)

: SAMUEL MACHADO SERVIGO: CLINICA MEDICA

: PRONTO SOCORRO CARDIC - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CICLOD. .t /

DIAGNOSTICO:

FROTOCOLO.

CLASSIFICA¢EQ DE RISCO:

EVOLUGAO ME DJCA

12 VIA

Rubrica do
Meédico

F{EFERE ENTORSE DE TURNDZELO DIREITO HA 3 DIAS

EFO

PELE INTEGRA

SEM EDEMA OU EQUIMOSE LOCAL
DEAMBULANDO SEM AUXILIO

RK HEA\MLIG APOS

*RQ’%RHRH*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN

1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1 gy
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: DIR

PRESCRICAO MEDICA

Apl  Frequéncia

Data Horarios

VISITA HOSPITALAR _au Linkiads

SN Apl Fregquéncia

Data Horarios

m@?m SAMUEL MACHADO

CFM -PR: 255 34



