AUTORIZACAG DE ATENDIMENTO

Aluno: Alana Lima dos Santos V
N2 da Carteirinha: 2.80.54

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 13/09/2013 N2 da Guia: 17745

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

15/05/2024 11:32:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Direito

Descricao

No jogo acabou esbarrando na colega e caiu.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 15/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

gelo no local

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 15/05/2024 11:35



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000871050*
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario |
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0028054 LN
7 - Nome

ALANA LIMA DOS SANTOS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

T

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
DANILO GABRIEL CELESTE 6 41642 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acid (acid ou gar da) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional
9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
15/05/2024 1 O/; 22 0010101012 100,00
23 - Observagdo / Justificativa
24 - A a do Pr ional E: ite 25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsayel

Ju + e U O i




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

Data:  17/07/2024

Pag.:
Ficha: 161689
Paciente: ALANA LIMA DOS SANTOS
Data Nasc.: 13/09/2013 |dade: 010.10.04
Data: 15/05/2024 Hora: 12:28 Médico: DANILO GABRIEL CELESTE

MAE RELATA QUE FILHA SE MACHUCOU NA AULA DE EDUCACAO FISICA. PACIENTE RELATA QUE CAIU E SENTE
DOR EM TORNOZELO DIREITO, NAO SABE DIZER SE FOI TRAUMA DIRETO OU NTORSE

NEGA COMORBIDADES E MUC

NEGA ALERGIA A REMEDIOS

F.

BEG, LOTE, CORADA E HIDRATADA

BCRNFSS

MV+ BILATERAL SEM RA

DOR A PALPACAO DE MALEOLO MEDIAL DIREITO

P
RX
MEDICACAO
Receituario :

SOLICITO:

RX DE TORNOZELO DIREITO
RX DE PE DIREITO

RX DE PERNA DIREITA




2 - N° da Guia do Prestador

CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

e |

1 - Registro ANS

. 000000
Dados do Beneficiario . ‘
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 - Atendlmento a RN
0028054
7 - Nome
ALANA LIMA DOS SANTOS
26 — Nome Social
Dados do Contratado _ ‘ ,
9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
72 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 6 21544 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado . ~
T7 -Indicagao de Acidente (acidente ou doengar Tacionada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional
L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
15/05/2024 1 22 ‘ 0010101012 100,00
73 - Observagao | Justificativa
34 Assinatura do Profissional E t ;'lVI fica 75 Assinatura do 7o ou Responsavel
CRM 21544 l 5 « peics ol oy
73 X




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucdo Médica

Data:  17/07/2024
Pag.: 1

Ficha: 161689
Paciente: ALANA LIMA DOS SANTOS
Data Nasc.: 13/09/2013 Idade: 010.10.04

Data: 15/05/2024 Hora: 16:22 Médico: ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS

PACTIENTE REFERE QUE ESTAVA JOGANDO FUTSAL NO COLEGIO QUANDO CAIU E FEZ UM TRAUMA TORCIONAL NO
TORNOZELO DIREITO E E COTOVELO DIREITOS

NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS MEDICAMENTOSAS, 26 KG

DOR A PALPACAO DA REGIAO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO, SOBRE O LIGAMENTO DELTOIDE E NO MALEOLO
MEDIAL, SEM DOR A PALPACAO DO PE OU AP LAPAGAO OU MOBILIZACAO CONTRA REISTENCIA DO COTOVELO
SOLICITO RX

Receituario :

USO INTERNO:

IBUPROFENO GOTAS ............. 1CX

TOMAR 26 GOTAS VIA ORAL DE 8/8 POR 5 DIAS
GELO 15 MINUTOS 5 X DIA

SOLCITO PAR DE MULETAS AXILARES




CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

ﬁl Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

*00000871066*

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
15/05/2024 17745 15/05/2024 !
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0028054 ALANA LIMA DOS SANTOS LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado F\“o
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 4 »» -
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profission: -_ wﬁ.‘ﬂ.‘ -
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0 ) m "~
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou itens Assistenciais Solicitados Y C
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicacgao Clinica
1 15/05/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804070 PERNA 001
2 22 0040804089 RX ARTICULAGAOQ TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
3 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci ( ou doenga rel ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerr do A 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Ini 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -\Via A44- Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 15/05/2024 12.32  a 12:32 22 0040804070 PERNA 001 1,00 37,07 37,07
2 15/05/2024 1232 a 12:32 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 37,07 37,07
3 15/05/2024 1232 a 12:32 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagédo de Pr d em Série 57-Assinatura do ficiario ou Resp avel
1 15/05/2024 3 15/05/2024 5 [ I T _d4 4 9 _ /I /I
2 15/05/2024 4 |/ 6 _/_ | 8 [ I 10 _/_ 1
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
111,21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 i 111,21
66 - A a do Resp avel pela Autorizagao 67 - Assi it do B ciario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado \\
X oA . S ol A c):,,.“l}\n» :

FrenTia Rio Grande




§
/

DCHI |
L

FAZENDA RIO GRANDE

ALANA LIMA DOS SANTOS

SOLICITO:

RX DE TORNOZELO DIREITO
RX DE PE DIREITO

RX DE PERNA DIREITA

" D,
Fazenda Rio Grande, 15 de maio de 2024

DANILO GABRIEL CELESTE
CRM41642

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Parand | CEP: 83833-O20

Fone: Yl 364.2700 | E-mail: contato®policlinicafrg.com.br
www policlinicafrg.com.br



CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucdo Médica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 161689
Paciente: ALANA LIMA DOS SANTOS
Data Nasc.: 13/09/2013 |dade: 010.10.04
Data: 15/05/2024 Hora: 12:48 Médico: RAIO X

REALIZADO RAIOS X DE TORNOZELO DIREITO AP + PERFIL + PE DIREITO AP + OBLIQUAS + PERNA DIREITA
AP + PERFIL (PACS) - GISLAINE




\

ELIENDL B CRANDE Centro Médico e Medicina Diagndstica
CENTRO MEDICO E PRESCRICAO MEDICA

MEDICINA DIAGﬂ(ﬁiTICA

K( ) POL | 1 POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA.

N y
”O”‘e‘jobJLQ/v\D_/an : dmm idade: A9 patar 12/ O DT

& A= I
N.° Carteirinha: (@ {a N AR Senha: — Prantuirie: ABICES
Médico: VQQ‘\ %" \ \Q\/ Procedimenfo \ \.“‘\\/«.‘\ ?,F‘i _'_
= s —(
Horario Enfrada:_ Y2 (= Horério Saida: _\ 2 : S0 Enfermagem: \(/\Q.LJ\)\B

Cédigo do Procedimento: Quantidade: f‘k‘\

DADOS CLINICOS: W\M AW L&MZQ\}Q

e D
1S ¥ [N 3 4

PRESCRICAO MEDICA: Do b fdd 3
QAA}/\)L\&-“\R} B\(‘) £) ! % G
) N}

¥z

EVOLUCAO MEDICA: D\ Qi}(\};(\,r\‘ s} %
N 4:’:%”%
Carimbo Msmaiura d‘&&edé&a@
RELATORIO DE ENFERMAGEM: /‘PCUM Oudmrutbied O Nk MO~ | okua
NSO AT o por-hodQ MO A I Ly A
2T (D Wpow memww VO Yrn |, Am MNogd e o
\lu%m oW @\w«\m@w MWwolon + Mmaggm po—e

Olomupur -

Chrén Pr 1781450
Carimbo e AssinM Enfermagem

SINAIS VITAIS:
Horario . PA. . LAEG! Temp. . SAT Dextro

stmatura do PaCIenTe/} V"r\»« a oy é‘ R~ )




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

A

1-Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *871070*
0000 0028054 ALANA LIMA DOS SANTOS
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inici 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total — R$
17 - Registro ANVISA do Materi 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 02 15/05/2024 12:43 a 13:00 20 90285069 26,00 17 1 0,03 0,78
20 - Descricéo DIPIRONA GOTAS
02 02 15/05/2024 12:43 a 13:00 20 90389085 26,00 17 1 0,09 2,34

20 - Descricao ALIVIUM 50MG/ML GOTAS (IBUPROFENO)

03 a

20 - Descricao

04 a

20 - Descricao

05 a

20 - Descricao

06 a
20 - Descrigao

07 a
20 - Descricao

08 a

20 - Descricao

09 a

20 - Descrigao

10 a

20 - Descricao

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS) 27 - Total Geral (RS)
0,00 3,12 0,00 0,00 0,00 0,00 3,12




CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e e
S | DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4, Registro ANS

_ *00000871346™
_ 000000 “ _
4 - Data da Autorizacao 5 - Senha | |6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
15/05/2024 _
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0028054 ALANA LIMA DOS SANTOS N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado .,/ \
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande | \ mabam
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF | |18 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do _u_‘n@mw
ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 06 21544 PR 225270 . m
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados ﬁ%@ )F.W.
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica *\ ./\ g
J /A
2 15/05/2024 z .L\P LY = ?.x [ A~ \\A\,«/ o) U
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao v _q = 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030719097 FRATURAS E OU LUXACOES - REDUCAOQ INCRUENTA 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
04 9 2 01
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descricao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 15/05/2024 16:29 a 16:29 22 00307138097 FRATURAS E OU _:CX>OOmm = mmDCON)O INCRUENTA 001 1,00 166,40 166,40
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 48 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
1 12 03096373922 ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS 06 21544 41 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 15/05/2024 3 _ S _1 1 7 _ I 1 9 _ /I I
2_f 4 4 | | 6 _/ [/ 8 [ [ 10 _/ [
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases - Total Geral (RS)
166,40 0,00 0,00 0,00 0,00 gg&u 166,40
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

w | 68 - Assinatura do Contratado
,_A ,_Mr\/, LA DA .1» ne *

<X |




(# _POL| | |~  POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA.

FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica

wEb Eine DTE LA . LIBERACAO PROCEDIMENTOS

ﬂome:_—@ﬂ&w@ |dade: 4O Proniuarlo G 'Cg'cba’ra 1_6_/_g/‘_ﬁ

N’ Carteirinha: Cgnsettn S Senha: . Médico: faipe
Horério Entrada_1G . 28 Saida tk-(: IO Convénie:_OCrStNAlo Enfermagem: CLOC
Cédigo Procedimento Descricao Quat. | CID

3032 3036 | o comouodoy MAOUWMQ o~

/
LO

DADOS CLINICOS: \\‘}Z

/}zowumou oC Incdloo o/ 76%00&7/1@(/
’769'1%921)2)9 /4‘)

DESCRICAO: = B | o
/ﬁ/ac(@ o commnvodoy o Aoy IO&(MCOZQ/
MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.

Abaixador de lingua - unid. Luva estéril n°®
Agua destilada ml Luva plastica
/\gua oxigenada ml —e) Malha tubular \® J L
Agulha gengival Micropore
Agulha___ x__ Agulha____x Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool fodado ml PV.Pl. degermante
Algodao branco - bola PV.PI. tépico

/( Algodao ortopédico - rolo QoL Scalp n°

| Atadura crepom n°_1U 04 Seringa ml

g Atadura gessada n° [£S) O[} Sonda aspiragao n°

"| Bolsa Coletora (sistema fechado) unid. ‘ Sonda foley n®

Colirio anestésico Sonda naso n°
Compressa cirurgica - unid. Sonda uretral n®
Cotonete Soro fisioldgico 0,9% ml
Dreno penrose n° Tala de aluminio cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml

'\(j Esparadrapo - cm Yo~ Xilocaina 2% ¢/ vaso

" | Espétula ginecoldgica - unid. Xilocaina 2% s/ vaso
Fio catgut n°® Xilocaina gel gr
Fio nylon n®
Gase esteril - pct.
Lamina de bisturi n°®
Luva de procedimento o \ N

\/ '-Q&)\\ A J { j'\’vf: / W

\_ Assinatura do Paciente Carimlgo e Assinatura do Médico j




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo) : _: 7_'____ __:__: : _:__ _=
1 - Registro ANS 2 — Namero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *871346*
0000 0028054 ALANA LIMA DOS SANTOS
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cadigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red./ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 04 15/05/2024 16:29 a 17:10 18 60023384 1,00 36 1 36,40 36,40

20 - Descricdo  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS

02 03 15/05/2024 16:28 a 17:10 19 70034664 2,00 45 1 0,81 1,62

20 - Descricao  ALGODAO ORTOPEDICO

03 03 15/05/2024 16:28 a 17:10 19 70034354 4,00 45 1 2,67 10,68

20 - Descricao ~ ATADURA CREPOM 10CM

04 03 16/05/2024 16:28 a 17:10 19 70034664 4,00 45 1 1,70 6,80

20 - Descricao  ATADURA GESSADA 10CM

05 03 15/05/2024 16:28 a 17:10 19 70227144 40,00 38 1 0,07 2,80

20 - Descricao  ESPARADRAPO 10X4,5M

06 03 15/05/2024 16:28 a 17:10 19 70859116 1,00 36 1 0,00 0,00

20 - Descricao  MALHA TUBULAR 12CM

07 a
20 - Descricao

08 a
20 - Descricao

09 a

20 - Descricao

10 a

20 - Descricao

21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (RS) 24 - Total de OPME (RS$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS) 27 - Total Geral (RS)
0,00 0,00 21,90 0,00 36,40 0,00 58,30




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Gfande
Evolucao Medica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 161689
Paciente: ALANA LIMA DOS SANTOS
Data Nasc.:13/09/2013 Idade: 010.10.04
Data: 15/05/2024 Hora: 16:20 Médico: ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS

FACO TRATAMENTO DE FRATRUA TIPO SALTER HARRIS I COM TALA GESSADA SURO PODALICA + ANALGESIA+
ORIENTO SOBRE RISCO E CONSEQUNACIAS DE LESOES FISARIAS




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Alana Lima dos Santos
N¢ da Carteirinha: 2.80.54
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 13/09/2013

Data do Retorno Horario Local

17/07/2024 10:51:31  Quadra

O que aconteceu

Torcao

Descricao

0 jogo acabou esbarrando na colega e caiu.

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorros

Monitora

Local de atendimento Endereco

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz

Motivo do Retorno

atendimento referente ao dia 29/05

Ass.:

Pé Direito

N2 da Guia: 17745.001

Atividade

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Telefone

(41) 3060-8101

Data

15/05/2024

Ne Bairro Telefone

1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:

nas. usb.org.bry : (para prestadores) ou E-mail:

558 e inicaadve

tista Org. br

(nao credenciados) com os seguintes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

ldel

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

17/07/2024



CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS 3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

*00000878834*

000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadera
29/05/2024 29/05/2024
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira ||{10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0028054 29/05/2024 ALANA LIMA DOS SANTOS LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
ANA P. ENCINAS 06 21544 PR 225270
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
1 29/05/2024
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
i 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou d G . ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr do Atendi 91 - Regime de 92 - Sade Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 29/05/2024 10:35 a 10:35 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Pr di 1tos em Série 57-A do Beneficiario ou Resp avel
1 29/05/2024 3 _ /I 5 1 I 7 1 9 _ I |/
2_4 F 4 /I 6 4 8 _/I_1____ 10_/ /1
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS$)
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assi  do iario ou R avel 68 - Assinatura do Contratado /i

polidlinica Fazenda Rin (Rrand~

I




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 161689
Paciente: ALANA LIMA DOS SANTOS
Data Nasc.: 13/09/2013 |dade: 010.10.04
Data: 29/05/2024 Hora: 11:09 Médico: ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS

ATENDIEMTNO DE 15/05/2024

PACTENTE REFERE QUE ESTAVA JOGANDO FUTSAL NO COLEGIO QUANDO CAIU E FEZ UM TRAUMA TORCIONAL NO
TORNOZELO DIREITO E E COTOVELO DIREITOS

NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS MEDICAMENTOSAS, 26 KG

DOR A PALPACAO DA REGIAO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO, SOBRE O LIGAMENTO DELTOIDE E NO MALEOLO
MEDIAL, SEM DOR A PALPACAO DO PE OU AP LAPAGAO OU MOBILIZAGCAO CONTRA REISTENCIA DO COTOVELO
SOLICITO RX - SHI

FACO TRATAMENTO DE FRATUA DE TORNOZELO COM TALA GESSADA SUROPODALICA

HOJE 29/05/2024

VEM SEM QUEIXAS ALGICAS , RETIRO A TALA GESSADA, ENTRA NO CONSULTORIO CAMINHANDO SEM DOR
RETORNO EM 6 SEMANAS PARA NOVO RAIO X OU ANTES SE NECESSARIO

EXPLICO NOVAMENTE PARA A MAE SOBRE LESOES FISARIAS E SUAS IMPLICAGOES

ATESTADO APRA EDUCAGAO FISICA DE 10 DIAS




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

CLIR186

1

Data: 17/07/2024
Pag.:

Ficha: 161689

Paciente: ALANA LIMA DOS SANTOS

Data Nasc.: 13/09/2013 Idade: 010.10.04

Data: 29/05/2024 Hora: 10:53 Médico: RAIO X

REALIZADO RAIOS X DE TORNOZELO DIREITO AP + PERFIL (PACS) GISLAINE




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Amabile Veloso Machado _ W a m : )

N2 da Carteirinha: 2.80.681
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 15/08/2017 N da Guia: 18179
»
Data da Ocorréncia Hordrio Local ' Atividade
28/05/2024 15:34:00 Banheiro Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, 292 Dedo Mao Esquerda, 32 Dedo Mao Esquerda, 42 Dedo
carteira) Mao Esquerda
Descricao

Aluna estava no intervalo, foi a0 banheiro, a colega foi fechar a porta e prensou o dedo no batente.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data
Professora 28/05/2024

. Local de atendimento : Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Foi colocado gelo no local, e comunicado os responsaveis.

Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados. relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Iink
: (para prestadores) ou E-mail: 51 elinicaadventista, o
(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 28/05/2024 15:38



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

2 - N°da Guia do Prestador

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000878518™

Ml

4 - Numero da Carteira
0018179

5 - Validade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN

7 -Nome
AMABILE VELOSO MACHADO

26 — Nome Social

Dados do Contratado

MR

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Codigo CBO

YANELIS MIRANDA HERRERA 6 52780 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional

Lol

01

18 - Data do Atendimento
28/05/2024

19 - Tipo de Consulta
1

20 - Tabela

21 - Codigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento

22 0010101012

100,00

23 - Observagdo / Justificativa

)/

QOQ/
s

WY,
/re
CD‘ 4’6 nd-\
A/ P A
24 - Assinatura do Profissional Executai ﬁ fa ’G”e 25 - Assinatura do Beneficiario ouyResponsavel %
. ol o 1 -
= 280 x\ A@g‘?)ﬁ(,’f/v R0 P\ Tl oo




Policlinica Fazenda Rio Grande

CLIR186

Evolucao Médica
Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 114785
Paciente: AMABILE VELOSO MACHADO
Data Nasc.: 15/08/2017 Idade: 006.11.02
Data: 28/05/2024 Hora: 18:40 Médico: YANELIS MIRANDA HERRERA

*PRONTO ATENDIMENTO *

COMORBIDADES : NEGA
MUC : NEGA
HABITOS:NEGA
ALERGIAS:NEGA
VACINAS:OK

S#
MAE REFERE TRAUMA MAO ESQUERDA HA 2 HORAS, DOE UM POUCO.

BEG, NORMOCORADO, NORMOHIDRATADO, ATIVO.

C/P: ESCLERAS ANICTERICAS.

OROFARINGE:SP // OTOSCOPIA: SP

TORAX: COM BOA EXPANSIBILIDADE, MV + BILATERALMENTE, S/ RA.
CARDIOVASCULAR: BCNRNFSS S/ SOPRO.

ABDOME: PLANO, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO SUPERFICIAL OU PROFUNDA E SEM VICEROMEGALIAS

PALPAVEIS, BLUMBERG NEGATIVO, MURPHY NEGATIVO,GIORDANO NEGATIVO.
MMII: PULSOS CHEIOS E BONS, PANTURRILHAS SEM SINAIS DE EMPASTAMENTO, SEM

NEURO: SEM DEFICIT MOTOR FOCAL, SEM SINAIS DE IRRITACAO MENINGEA, ESCALA DE GLASGOW:

A#TRAUMA MAO ESQUERDA

P#
PRESCREVO MEDIACAO PARA CASA
ORIENTO SOBRE SINAIS DE ALARME

ORIENTO RETORNO IMEDIATO AO SETOR DE URGENCIA , SE PIORA DO QUADRO E OU SINTOMAS

PACIENTE COMPREENDE E CONCORDA.
RX MAO ESQUERDA

PESO:22 KILOS

Receituario :

USO INTERNO

CETOPROFENO 20 MG/ML
Tomar 22 gotas, por via oral, de 12/12 horas, POR 3 DIAS.

DIPIRONA 50 MG/ML
Tomar 6,5 mL, por via oral, de 8/8 horas, se febre ou dor




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1 - Registro ANS 3 —Nuniero da Guia Principal U—>Ozom.—._oo E TERAPIA - mv\m>cn—- *00000878581
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
28/05/2024 18179
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0018179 31/12/2024 AMABILE VELOSO MACHADO [N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande gy
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do v3=mm,o%=ﬁ D e
YANELIS MIRANDA HERRERA 06 52780 PR 225125 ¢ m{ = YV
Dados da Solicitag#o/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados el
21 - Caréter do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
1 28/05/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento .
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerr do Atendi 91 - Regime de i t 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados -
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 28/05/2024 18:19 a 18:19 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacéo do(s) Profissional(is) Executante(s) ,
[48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C Iho Pr i 53 -Nu no Ci Ih 54 - UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de izagao de Pr i em Série 57-Assi a do Beneficiario ou ponsavel
1 28/05/2024 3 _ /1 5 /| |/ 7 _ I 9 _/
2 /I 4 /| 6 /| |/ 8 _/ | 10 _/ |/
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS$)
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37,07
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao mqﬂ Assin do B iari 4_.TJ P avel 68 - Assinatura do Contratado \\-
| P / 2 J N s v
s Anarlio 80  Lid o N ¥y 2 7%

Ao 7 policlinice_ Eagenda Rio Grande




, ‘ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR 2 N° Guia no Prestador
! DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 - Numero Guia Principal 4 - Data da autorizagao 5-Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
372609
Dados do Beneficiario -
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - ZoB vw N\m % \\ L\v 11 - Cartdo Nacional de Satde L 12 - Atendimento a RN
. : 3
e | Jplocn NG s,
Dados do Contratado Solicitante Sy
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado C\ﬁ\N\\ \Nﬁm..\ OQ
/I
[ 5 M,
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero do Conselho || 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Soligitarfte < 2, Q\..w
So
.

Dados da Solicitagdo / Procedimentos e Exames Solicitados bkt

21 - Carater de Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica (obrigatério se pequena cirurgia, terapia, consulta de referéncia e alto custo) =

24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde.

p T TR (O O O [ [ N | Y I I Y |
2 [ s Tin) U I Y Y I I
< T Y Y A XA MUY “ NV ITA - [ Ry I
S T T Y A L | T Y Y
S0 e e Y O |
Dados do Contratante Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

P jimentos e E Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45 - Fator Red./Acresc. 46 - Valor Unitario-R$ 47 - Valor Total-R$
1- I 3 : I TN Y | O S 1 Y | (O [ I N O Y O 1 P I O Y Y
2- I ; 1| I A o [ P O O [ 5 1 Il O - T O O |

3- I : | 1 N (1 I Iy [ [ (| 1 | L L

4- 1 : (Y N (R Y N O O I N Y I (A [ N Y | Y O T Y
5 I : Y O O A | I | I Y | I | Y I |
identificacéo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero do Conselho 54 -UF 55 - Cddigo CBO

| 1| [ O 10 O O O S A O O (o I | Y Y Y Y O Y Y I |
| | [ O N [ R O O O N Y O | 1| N Y O Y N O |
1| I S N O e O O O Y I O O Lol | N Y Y O Y O O I |
| I | O O R I A 0 O | [ N T Y SO 0 A o O Y |
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série  57- Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

LR /1 IS 1 T O S]] T O 7 /T S T O T /I
|2 1 n_|_| I 6 |_1_W_1_1n_I_| [8 | ____|_| T O 1

- ST
59 - Total Procedimento R$ 60 - Total Taxas e Aluguéis R$ 61 - Total Materiais R$ 62 - Total OPME R$ 63 - Total Medicamentos R$ 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral R$

A Y ey e ey e e e Y R Y

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 114785
Paciente: AMABILE VELOSO MACHADO
Data Nasc.: 15/08/2017 |dade: 006.11.02
Data: 28/05/2024 Hora: 18:28 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DE MAO ESQUERDA PA E OBLIQUA (PACS) - MONIQUE




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Alyce de Quadros Kosloski
N2 da Carteirinha: 2.80.1266

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 29/09/2009

Data da Ocorréncia Horario Local

02/05/2024 10:16:00  Pétio

O que aconteceu

Torgao

Descricao

bola bateu no dedo.

Testemunha da ocorréncia

Monitor ¢

Quem prestou primeiros socorros

Monitora em

Local de atendimento Endereco

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

gelo no local

Ass.:

N2 da Guia: 17407

Atividade

Intervalo (Ex.:

Partes do corpo

42 Dedo Mao Direita

N¢  Bairro

Ederson Jorge Mattos

4

recreio)

Telefone

(41) 3060-8101

Data

02/05/2024

Telefone

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 prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ldel

2/05/2024 10:20



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000863322*

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

0174070 LN
7 - Nome
ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
26 - Nome Social
Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
GILCIELE SANTANA DOS REIS 6 51089 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagao de Acid: (acidente ou d relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura E ial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional
9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
02/05/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observacdo / Justificativa

-
24 - Assinatura do Profission 25 / Kssi a do ficiarip ou Resp o a

ra .




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolugcao Medica

CLIR186

Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 161354
Paciente. ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 Idade: 014.09.18
Data: 02/05/2024 Hora: 13:07 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

Paciente trazida pelo pai
QP: TRAUMA EM 4° QUIRODACTILO DIREITO

REFERE QUE ESTAVA JOGANDO VOLEI QUANDO FOI GOLPEADA PELA BOLA.
MUC: NEGA; ALERGIAS: NEGA; COMORBIDADES> BNEGA

PRESCREVO SINTOMATICOS E COMPRESSA GELADA
ATESTADE DE 01 DIA
Receituario :

USO ORAL

- ALIVIUM 100 MG/COMP--01 FR
OFERTAR 40 GOTAS DE 8/8 HORAS, POR 03 DIAS.

- DIPIRONA 500 MG/COMP----01 FR
OFERTAR 35 GOTAS DE 6/6 HORAS, SE DOR OU FEBRE.

- COMPRESSAS COM GELO, POR 03 DIAS




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

CLIR186

Data:  17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 161354
Paciente: ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 Idade: 014.09.18
Data: 02/05/2024 Hora: 13:05 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

RADIOGRAFIA SEM SINAIS DE FRATURAS




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registio ANS

3 — Numero da Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizacao
02/05/2024

5-Senha

17407

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000863351*

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0174070 ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI _ N _
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0
Dados da Solicitagao/Pr i ou ltens Assi iais Solicitad
21 - Carater do Ater 22 - Data da Solicitaca 23 - Indicagao Clinica
1 02/05/2024

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao ~— 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2 t
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de A i ito 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da E géo / Procedi tos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red /Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 02/05/2024 1142 a 11:42 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
identificag@o do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 02/05/2024 3 _ 4 4 _d 7 _ o 9 _/ |

2 0 4 4 /1 A 8 _J J 10 _ /[
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

37,07

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Yo sl oaamssa

68 - Assinatura do Contratado

policlinicaffazenda Pt Grande

QUi
J




CLIR186 ——————

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Medica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 161354
Paciente: ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 Idade: 014.09.18
Data: 02/05/2024 Hora: 11:59 Médico: RAIO X

REALIZADO RX MAO DIREITA AP + OBLIQUA + PERFIL DEDO (PACS) JESSICA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Ana Alyce de Quadros Kosloski
Ne da Carteirinha: 2.80.1266
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Dats de Nascimento: 29/09/2009 Ne da Guia: 18903

Data da Ocorréncia Hordrio Local ' Atividade

21/06/2024 12:44:00  Patio Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Esquerdo, Gldteos, Tornozelo Esquerdo
Descricao

Caiu e bateu quadril, torceu o tornozelo € o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora (r) (41) 3060-8101

Quem prestou primeiros socorros Data
Professora (r) 21/06/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
" policiinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacdes

Foi apiicado gelol Foi Iigédo para a mae que pediu Uber para a aluna

_ fﬁm@tos

Reginaldo Marques dos Santos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ntips://sistemas.usbh.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.lor
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SatGde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Reginaldo Marques dos Séntos ldel 21/06/2024 12:52



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000891957*

000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801266 LN
7 —Nome

ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI

26 — Nome Social

AT

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14 - Numero no Conselho W‘ 16 - Codigo CBO

RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

d.

de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

29 - Saude Ocupacional

17 - Indicagao de Acidente ( ou laci da) 27 - Indi
Lol
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
21/06/2024 4

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Cédigo do Procedimento

100,00

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

ZYGW:WNO ou Responsavel
L7 %
~

22 - Valor do Procedimento




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucdo Médica

CLIR186

Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 161354
Paciente: ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 Idade: 014.09.18
Data: 21/06/2024 Hora: 15:57 Médico: RENAN KIMURA ROSOT

Solicitacdo de Exames
40804038 - Raio X da articulacdo coxofemoral (quadril)

Solicitacdo de Exames

40804038 - Raio X da articulacdo coxofemoral (quadril)
40804054 - Raio X do Joelho

40804089 - Raio X do tornozelo (articulacdo tibiotarsica)
Receituario

USO ORAL

1) ALGINAC 1000

TOMAR 1 CP DE 12/12 HORAS POR 5 DIAS

2) DIPIRONA 500MG

TOMAR 1 CP DE 6/6 HORAS SE DOR OU FEBRE




- - 2 - N° da Guia do Prestador =

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1-Re gistro ANS 3 - Numero da Guia Principal U_>onm.—._0° m TERAPIA - mv\m>_u.—. *00000892044
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
21/06/2024 . 18903 . o -
Dados do Beneficiario ‘
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801266 ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI [N |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Pr i ] 17 - NG no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
1 21/06/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804038 RX ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) { 001
2 22 0040804054 JOELHO 001
3 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 3341135
Dados do Atendimento , ;
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acid (acid ou doenga relaci da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do A i 91 - Regime de A i 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total :ulw.j
1 21/06/2024 1527 a 15:27 22 0040804038 RX ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) 001 1,00 38,19 38,19
2 21/06/2024 15:27 a 15:27 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
3 21/06/2024 15:27 a 15:27 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 37,07 37,07
4 a
5 a
Eggnnomc do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissi I 53 -Nu no C Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr dii em Série 57-Assi do B iario ou Resp avel
1 21/06/2024 3 21/06/2024 5 /I 71 9 _ /|
2 21/06/2024 4 _J | 6 _/ |/ 8 _ I |/ 10 _/ I
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS$)
112,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 " 112,33

7
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizaciao 67 -A v\\ a do Beneficia ?M\: P avel 68 - Assinatura do Contratado a
g / I (rrondn~
1 \\ 2 Yy L7 A — . Fazenda Rin
0



CLIR186 ——————

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Meédica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 161354
Paciente;. ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 Idade: 014.09.18
Data: 21/06/2024 Hora: 15:36 Médico;: RAIO X

REALIADO RAIOS X DE JOELHO ESQUERDO AP + PERFIL + TORNOZELO ESQUERDO AP + PERFIL +
ARTICULACAO COXO FEMORAL ESQUERDA AP + PERFIL




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Clara Gama Arrua
N2 da Carteirinha: 2.80.746
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 15/08/2013 N2 da Guia: 18006

Data da Ocorréncia Horario Local

22/05/2024 17:45:00  Ginasio

O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Esquerdo
Descricao

Na aula teve um encontro com uma colega no jogo

Testemunha da ocorréncia

Professora

Quem prestou primeiros socorros

Professora

Local de atendimento Endereco Ne
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396
Observacoes

Na aula teve um encontro com uma colega no jogo Colocou gelo

Ass.:

Reginaldo Marques dos Santos

Atividade

Bairro

Pioneiros

\ 4

Aula de educacéo fisica

Telefone

(41) 3060-8101

Data

22/05/2024

Telefone

(41) 3614-2700

Xwﬂ,w . s Cota

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos ldel

22/05/2024 17:50



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000875431*

IR

4 - Numero da Carteira
0018006

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 -Nome

ANA CLARA GAMA ARRUA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

10 - Nome do Contratado

9 - Codigo na Operadora

Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES
3341135

12 - Nome do Profissional Executante

DANILO GABRIEL CELESTE

13 - Conselho Profissional
6

14 - Namero no Conselho

41642

15-UF 16 - Codigo CBO
PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

29 - Satde Ocupacional

9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
22/05/2024 1 22 0010101012 100,00
23 - Observagdo / Justificativa
24 - Assinatura do Profissional Executante \ 25 - Assinatura d\Beneficiério ou Responsavel
- Yorim ﬁffi’*\m/ﬂ i’v Vi
v




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 161863
Paciente: ANA CLARA GAMA ARRUA
Data Nasc.: 15/08/2013 Idade: 010.11.02
Data: 22/05/2024 Hora: 19:32 Médico: DANILO GABRIEL CELESTE

S

QOMN, COM TRAUMA DIREITO EM JOELHO ESQUERDO
NEGA COMORBIDADES E MUC

NEGA ALERGIA A REMEDIOS

0

BEG, LOTE, CORADA E HIDRATADA, CLAUDICANDO, SEM RECLAMAR DE DOR

DOR A PALPACAO DE FACE MEDIAL DE JOELHO ESQUERDO, ACIMA DE LINHA ARTICULAR, DESCONFORTO A
PALPACAO DE TENDAO PATELAR

5
RECEITA

GELO

ATESTADO

RETORNO EM DIAS PARA REAVALIACAO OU IMEDIATAMENTE SE PIORA
Receituario :

USO ORAL
IBUPROFENO 100MG/ML ___ 1FR
DAR 31 GTS DE 8 EM 8H, POR 3 DIAS

2) DIPIRONA GTS 1FR
DAR 31 GTS DE 6 EM 6H, SE DOR

- GELO LOCAL )
_ RETORNO EM 7 DIAS PARA REAVALIAGAO OU IMEDIATAMENTE SE PIORA




CLINICA ADVENTISTA DE

[1-Registro ANS _ﬂzoama da Guia Principal
7 000000 f

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao

22/05/2024

| [5-Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora #

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000875438*

O DATAINID

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0018006 ANA CLARA GAMA ARRUA N _
Dados do Solicitante \ \\\
i £ > [ . } 4
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado Udinio IeTLeiesie
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande édico
15 - Nome do Profissional Sol 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 —UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do \101_ _\fsmﬂwmsembw
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 22/05/2024
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804054 JOELHO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagido de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34

- Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da Execug&o / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
1 22/05/2024 18:58 a 18:58 22 0040804054 JOELHO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 22/05/2024 3 _ /I 5 /1 7 I 9 /I

2_ /1 4 /[ 1 6 /1 /4 8 [ | 10 _/ [
58-Observacgao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$S) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$S)

37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 f 37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - P#_:NEE do Beneficidrio ou mquo:mw<m_

4

" b))\.uﬁ\

L

Jooan -

68 - Assinatura do Contr:

uvwzn,::_mm Fazenda Rio Grande




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolugao Médica

CLIR186

Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 161863
Paciente: ANA CLARA GAMA ARRUA
Data Nasc.: 15/08/2013 Idade: 010.11.02
Data: 22/05/2024 Hora: 19:07 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DE JOELHO ESQUERDO AP + PERFIL (PACS) - MARCIA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi dos Santos Augusto
Ne¢ da Carteirinha: 2.80.999
Instituicdao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 25/05/2017 N¢ da Guia: 17949
»
Data da Ocorréncia Horario Local ' Atividade
21/05/2024 17:05:00  Playground (Ex.: parquinho) Aula de outras matérias
0O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Rosto, Cabeca
Descricao

6] aluno estava saindo do parque foi colocar o ténis correndo tropecou e caiu por cima do banco e bateu com a cabega no
chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora 21/05/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Foi colocado gelo no local, deixado sentado e conversado com o aluno, foi comunicado os Pais.

Andigs
Aux. Fin
Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

1

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discrlminados, relatério detalhado do atendlmento @ Nota Fiscal para ° Iink
) . (para prestadores) ou E-mail: tan sdica@olinicaadven ;
(nao credenciados) com os segulntes dados.

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 21/05/2024 17:09



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000874732*

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

000000
Dados do Beneficidrio ' ' - . '
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

0280999 LN
7 - Nome
DAVI DOS SANTOS AUGUSTO
26 — Nome Social
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
BRUNA PILONETTO 6 47746 PR 225125
17 - Indicagéo de Acid (aci ou doenga relacionada) | (27 - Indi de Cobertura Especial 28 - Regime de Ater 29 - Saude Ocupacional
L9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
21/05/2024 1 22 0010101012 100,00

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

\ / : /7*\,_J /‘:L:;‘\

A




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 110730
Paciente: DAVI DOS SANTOS AUGUSTO
Data Nasc.: 25/05/2017 Idade: 007.01.22
Data: 21/05/2024 Hora: 19:27 Médico: BRUNA PILONETTO
#NEGA MUC

#NEGA DCAS CRONICAS // NEGA CX
#NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

QP: TCE LEVE HOJE AS 17HO00

HDA: MAE RELATA QUE FILHO SOFREU QUEDA DA PROPRIA ALTURA HOJE AS 17H00 PRESENCIADA - NEGA
NAUSEAS OU EMESE, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, NEGA AMNESIA LACUNAR. NEGOU OUTROS SINTOMAS.
NEGA OUTRAS QUEIXAS

EF: BEG, AA, LOTE, HIDRATADO, CORADO,

PA: //TRAX: 36 // FC: 106 // SAT: 97% EM AA

GLASGOW 15, PUPILAS ISOFOTORREAGENTES BILAT, SEM SINAIS FOCAIS

SEM SINAIS DE RIGIDEZ MENINGEA

OTOSCOPIA: MBT INTEGRA, TRANSLUCIDA, SEM ABAULAMENTOS, CONDUTO EXT SEM HIPEREMIA. SEM
HEMOT IMPANO

OROSCOPIA: SEM HIPEREMIA, EDEMA OU SEM PLACAS.

AC:BCRNF2TSS

AP: MV+S/RA

EQUIMOS EM FRONTE

CD: REALIZO ORIENTACOES EM RELACAO AO QUADRO - PACIENTE ENTENDE, COMPREENDE E CONCORDA
RX CRANIO
OBSERVO




2 - N° da Guia do Prestador

CLIMICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal U_>Q Zom._._no m ._-m_ﬂ>—u_> - MV\W>U._. *00000874750*
000000
4 - Data da Autorizagiao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora ="
21/05/2024 17949 21/05/2024
Dados do Beneficiario - . - . : . . - : L . . : . .
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
3007596 DAVI DOS SANTOS AUGUSTO LN

Dados do Solicitante . . -
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Pr i I 17 - NG no C Ih 18 - UF 19 - Cédigo CBO 3
BRUNA PILONETTO 06 47746 PR 0 ;
Dados da Solicitagio/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados ,
21- nw_.».a_. do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

1 21/05/2024

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001
2 [
3 \
4
5
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

32-Tipo de Atendimento 3

33 - Indicagao de Aci (aci oud [ laci da) ] 34 -Tipo de Oo:m:_B« 35 - Motivo de Encer
05 9

ounﬁ%g*g%cmxgu alizados .
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

i i : B .

92 - Saude Ocupacional

91 - Regi

43 Gtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)

1 21/05/2024 19:30 a 19:30 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 38,19 38,19
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s) _ > = _ o L = L
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Ci lho Pr ional 53 -Nu no C Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de lizagdo de Pr i em Série 57-Assi do iario ou Resp avel

1 21/05/2024 3 5 _ /1 1 7 4 i

[59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) _ 61 - Total de Materiais (RS$) rmn. Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)

65 - Total Geral (RS)

38,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38,19

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio 67 - Assil do Bene /r ou Resp avel
X7 (NPOaX e -

68 - Assinatura do Contratado




CLIR186

Policlinica Fazendg Rio Grande
Evolucao Meédica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 110730
Paciente: DAVI DOS SANTOS AUGUSTO
Data Nasc.: 25/05/2017 |dade: 007.01.22
Data: 21/05/2024 Hora: 19:46 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DE CRANIO AP + PRFIL (PACS) MARCIA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eugénio Aguiar Duarte Ernandez
Ne da Carteirinha: 2.80.862
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 18/11/2017 Ne da Guia: 18588
»
Data da Ocorréncia Horario Local ' Atividade
12/06/2024 17:27:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

srteira) Cabeca

Descricdo

Aluno estava na aula de educacéo fisica correndo bateu a cabega na parede e fez um pequeno corte do lado direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora B 12/06/2024

.Local de atendimento Enderego Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Observacoes

Foi colocado gelo no local e informado o responsavel.

o;gto

iro

Andressa
Aux. Fi

N

Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos

atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prestadores) ou E-mail:
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel

12/06/2024 17:31



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000886421*

I

4 - Nimero da Carteira

0280862

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 - Nome
EUGENIO AGUIAR DUARTE ERNANDEZ

26 - Nome Social

Dados do Contratado

IEERRIRERRRRR

9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14 - NGmero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO

AMANDA FERREIRA REGO 6 49771 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional ]

9 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipe de Consulta 20 - Tabela 21 - Cdédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
12/06/2024 1 22 0010101012 100,00
23 - Observagao / Justificativa
\
24 - Assinatura do Profissional Executante 25~ ssina/{ur7 de&;é%ﬁciério ou Resp&ﬁsével ,/
/ NA - { A2 A o/ )
3 “- LU Y L M A 1 ’ I Yl A [/ |
Ce \(
Jarel
L Amnanda t e
pra. R NIEDICA
PR




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 162350
Paciente: EUGENIO AGUIAR DUARTE ERNANDEZ
Data Nasc.: 18/11/2017 |dade: 006.07.29
Data: 12/06/2024 Hora: 19:05 Médico: AMANDA FERREIRA REGO
#Comorb: nega
#MUC: nega

#Alergias: nega

#S:

M3e refere que o paciente teve QMN na escola, durante educacdo fisica, com trauma em regiao
parietal e FCC. Nega sincope, crise convulsiva e émese apds o episddios. Refere que a criang
j4 se levantou e deambulou normalmente. Nega outros sintomas e queixas.

#0:

P: 20 kg

Crianca BEG, corada, hidratada, eupneica, colaborativa.

Glasgow 15

Orientada em tempo e espacgo.

FCC com menos de 0,5 cm, em regido parietal & direita, presenca de sangramento muito
discreto.

#A:

FCC + TCE sem sinais de alarme

#P:

- Prescrevo cefalexina para profilaxia de infeccgéo

- Oriento em relacdo a cuidados com ferimento
- Oriento sinais de alarme e retorno, se necessario.

Receituario :

ATESTADO MEDICO:

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE FOI ATENDIDO E AVALIADO POR
MIM, NA DATA DE HOJE E

NECESSITA PERMANECER EM REPOUSO POR 02 DIAS,

A PARTIR DE HOJE.

CID-10: TO7

*+* DIVULGACAO DO CID AUTORIZADA PELA MAE DO PACIENTE.
Receituario :

USO ORAL:

1) CEFALEXINA 250 MG/5ML 2 FRASCOS

DAR 8 ML, DE 6/6 HORAS, POR 7 DIAS.




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gregory Pires Guimardes Correia
N2 da Carteirinha: 2.80.221
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 18/11/2008 N2 da Guia: 16816

Data da Ocorréncia Horario Local

15/04/2024 10:10:00  Quadra

Atividade

4

Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu

Torgao

Partes do corpo

22 Dedo Mao Direita

Descricao

dedo bateu no joelho

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento Endereco N2

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396

Observagoes

gelo no local

Ass. ////

A3 200
Cooﬁﬁerson Jorge Mattos

Bairro

Pioneiros

Telefone

(41) 3060-8101

Data

15/04/2024

Telefone

(41) 3614-2700

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

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

ldel

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

15/04/2024 12:36



CLINICA ADVENTISTA DE

CURITIBA

1 - Registro ANS 3 -Namero da

Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

16816

*00000852810*

YRR

000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0016816 LN
7 - Nome

GREGORY PIRES GUIMARAES CORREIA

26 - Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
BRUNO SBRISSIA 6 23851 PR 225270

Dados do Atendi | Procedi Realizado
17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
15/04/2024 1 22 0010101012 100,00
23 - Observagao / Justificativa
£ 4
A

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
/) b \

Slovl zow, \.,,1 :\,\"\.'\

A A




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 50965
Paciente: GREGORY PIRES GUIMARAES CORREIA
Data Nasc.:18/11/2008 |dade: 015.07.29
Data: 15/04/2024 Hora: 15:36 Médico: BRUNO SBRISSIA

Trauma direto em 2 QD D hj na aula de educ fisica
EF - Discreto aumento de volume local com limitacdo da flexdo do indicado (IFP)

Rx - Fratura sem desvio

COND - Tala metalica + AINH + orientacgoes




2 - N° da Guia do Prestador

VENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 16816
- : S DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT § .
1-» 5 3 - Namero da Guia Principal 00000852812
-v00 16816
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
15/04/2024 16816
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0016816 GREGORY PIRES GUIMARAES CORREIA LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
BRUNO SBRISSIA 06 23851 PR 225270
Dados da Solicitagcdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 15/04/2024
24 - Tabela 25- Caédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acid (acid oud Garel da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerr do Atendi 91 - Regime de 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dadosda E gédo / Procedi e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 15/04/2024 1405 a 14:05 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho Profissional 53 - Nu no Ci Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Resp avel
1 15/04/2024 3/ 5 | |/ 7 9 _/ I
2 1 4 | | 6 _ /I 8 I I 10 _/ I
58-Observacgdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) ,‘ \ | [62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
37,07 0,00 0,00 \ ) 0,00 \ 0,00 0,00 ) 37,07
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagiao 67 -A P | 68 - Assinatura do Conti I~
g NS Pficlin i
V. XA N / + DJ\*” nqb (Sramel
= = 7 Fe

/




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

CLIR186

Data:  17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 50965
Paciente: GREGORY PIRES GUIMARAES CORREIA
Data Nasc.: 18/11/2008 Idade: 015.07.29
Data: 15/04/2024 Hora: 14:11 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DEDO INDICADOR MAO DIREITA AP E PERFIL - PACS VERA




CLINICA ADVENTISTA DE

1- Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

|

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagao 5-Senha
15/04/2024

6 - Data de Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 7

Dados do Beneficiario

2 - N°da Guia do Prestador

*00000852968*

LAETERAATER D

8 - Numero da Carteira
0016816

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

GREGORY PIRES GUIMARAES CORREIA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante

BRUNO SBRISSIA

16 - Conselho Profissional

06

17 - Namero no Conselho

23851

18— UF
PR

19 - Codigo CBO
225270

%@ﬂ:u»:_‘m do Profissional

Dados da Solicitagao/Procedi ou Itens A

1ciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagao
15/04/2024

23 - Indicacgao Clinica

/

24 - Tabela
22

25- Codigo do Procedimento
0030722403

26 - Descrigao

FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - REDUCAOQ IN

27 - Qtde. Soli¢
001 |

728 - Qtde. Aut.

o b W N =

|
/
7

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

31 - Codigo CNES
0000000

Dados do Atendimento

v

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento nol)»»m:n::m:»o 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
04 9 3 O V 01

Dados da Execucgao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 15/04/2024 1548 a 15:48 22 0030722403 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - REDUCAO IN 001 1,00 32,76 32,76
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Niumero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 03852100941 BRUNO SBRISSIA 06 23851 41 225270

56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 15/04/2024 <N 5 /I 7 I 9 /I f

2 [ 4 | 6 [ I 8 _/ |/ 10 _/ |/
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS$) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral ( ,v

32,76 0,00 0,00 0,00 0,00 32,76
= e |
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - >mlm=m=:‘m am Beneficiario ou Responsavel i / R oy \68 - Assinaturg Coptratad
v b B0 ol A et £°C o LEUNCAFAZ DF SIC LTDA
N A Y WA A Q) JArt )
FANrs », y v V4 \




CENTRO MEDICO E
EDICINA DIAGNOSTICA

FAZENDA RIO GRANDE Centro Medico e Medicina Diagnostica

( ) POLI 12l POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )

LIBERAng PROCEDIMENTOS

Nome: W/gb‘“( P&&b G CMdade

Prontuério: QG D Data: VS _/QY4 4 A

N.” Carteirinha: 0 d Senha:

—

Médico: @LU\\@

Horario Entrada: 19 . _8_ Saida: : 1O Convénio;

COHONUSRO  Enfermagem: _ CIAA

Cédigo Procedimento

2 /.

Descricao Quat. | CID

oy 1L 6714 fooX . Q| 67¢
3031 101 O Aol v I g s o1 |fiee
DADOS CLINICOS: , \

4);«0 J""“‘L 1«0!2@\-\02

DESCRICAO: 1770 (o~

MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAL / MEDICAMENTOS QUANT.
Abaixador de lingua - unid. Luva esteril n®
Agua destilada ml Luva plastica
Agua oxigenada ml Malha tubular
Agulha gengival | Micropore ‘L\ Odq
Agulha__ x___ Agulha Nebacetin pomada gr
Alcool ml Protetor ocular
Alcool fodado ml PV.Pl. degermante
Algodao branco - bola PV.PI. topico
Algodao ortopédico - rolo Scalp n®
Atadura crepom n° Seringa ml

Atadura gessada n°

Sonda aspiragao n°

Bolsa Coletora (sistema fechado) unid.

Sonda foley n°

| Colirio anestesico

Sonda naso n°

| Compressa cirurgica - unid.

Sonda uretral n°®

Cotonete Soro fisiologico 0,9% ml
Dreno penrose n° 4 | Tala de aluminio <O cm
Epitezan pomada gr Vaselina ml

Esparadrapo - cm Xilocaina 2% ¢/ vaso

Espéatula ginecologica - unid.

Xilocaina 2% | s/ vaso -

Fio catgut n°

Fio nylon n®

Xilocaina gel gr /

Gase esteril - pct.

Lamina de bisturi n°®

Luva.de procedimento ______

*\%&mw &0 (

\_ “Assinatura do UzsaCIen*e

Carimbo @ Assinatura do Médico w,

v



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

1 - Registro ANS 2 —Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *852968*
0000 0016816 GREGORY PIRES GUIMARAES CORREIA
Dados do Contratado Executante
3 - Coédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5—Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8- Hora | 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total - R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 04 15/04/2024 15:48 a 15:48 18 60023384 1,00 36 36,40 36,40
20 - Descricdo  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 15/04/2024 08:39 a 08:39 19 70799172 40,00 38 0,04 1,60
20 - Descricao  MICROPORE BRANCO 5X10
03 03 15/04/2024 08:39 a 08:39 19 70852570 4,00 36 4,24 16,96

20 - Descrigao

TALA METALICA 16MM X 250MM

04 a
20 - Descricao

05 El
20 - Descricao

06 a
20 - Descricao

07 a
20 - Descricao

08 a
20 - Descricao

09 a
20 - Descricao

10 a
20 - Descricao

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais (R$)
18,56

24 - Total de OPME (RS)
0,00

25 - Total de Taxas e Aluguéis
36,40

26 - Total de Diarias (R$)
0,00

27 - Total Geral (RS)
54,96




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme Ferreira da Silva

N2 da Carteirinha: 2.80.52

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 07/12/2012

Data da Ocorréncia Hordrio

26/06/2024 14:12:00

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Torcao - dedo do pé

Testemunha da ocorréncia

Professor

Local de atendimento

Atendimento no proéprio
estabelecimento

Observacoes

Foi atendido pelo professor

Ass.:

Local

Ginasio

Endereco

N2 da Guia: 19038

Atividade

\ 4

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

Partes do corpo

Pé Esquerdo, 2° Dedo Pé Direito

N2  Bairro

A

Re 'na«dON ahtos
~ Vice Diretor

inaldo Marques dos Santos

Telefone

(41) 3060-8101

Telefone

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Reginaldo Marques dos Santos

ldel

26/06/2024 14:14



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

.

2 - N° da Guia do Prestador

*00000894938

JEAEMARM MR

000000
Dados do Beneficiario
4 -Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 - Atendimento a RN
0028052 26/06/2024 | N
7 ~ Nome

GUILHERME FERREIRA DA SILVA

26 - Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
ISADORA CAROLINA HENSEL SCHILA 6 48177 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acid (acidente ou d da) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Sadde Ocupacional
Lol 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
26/06/2024 1 22 0010101012 100,00
23 - Observacio / Justificativa
P i
2 _Z03
24 - Assinatura do Profissional Executante < 25 - Assi a do B ario ou Resp a
| ‘ = .~ 5 .
| A ggh“pgxa\w X Nt / AAVALLD \ 21 NA

I
|




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio G(ande
Evolucao Medica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 78620
Paciente: GUILHERME FERREIRA DA SILVA
Data Nasc.: 07/12/2012 |dade: 011.07.10
Data: 26/06/2024 Hora: 20:36 Médico: ISADORA CAROLINA HENSEL SCHILA

S' PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE QUE REFERE TRAUAM CONTUSO EM PE ESQUERDO HOJE HA 03 COM DOR E EDEMA
LOCAL

HMP: NEGA COMORBIDADES USO DE MEDICAGAO CONTINUA E ALERGIA A MEDICAMENTOS

EXAME FiSICO:
FC:85

SAT: 98 %
AFEBRIL: 36, 6

BEG, CORADO, HIDRATADO, ANICTERICO, ACIANOTICO, CALMO, LOTE, EUPNEICO,
SEM DEFICITS NEUROLOGICOS
DOR A PALPACAO DE METATARSOS, COM EDEMA LOCAL +/++++

HDX:

CONDUTA: RAIO X PE ESQUERDO

ORIENTO GELO LOCAL E REPOUSO

MEDICACAO CONFORME RECEITUARIO / ORIENTO O TRATAMENTO /
RETORNO IMEDIATO AO PS SE SINAIS DE ALARME.




CLINICA ADVENTISTA DE

- 3—Nomero da Guiz Principal

 TRAgRGOANS

000000
"4 Datz da Autcrizagac 5 -Senha o ) o - |
26/06/2024

Dados do Beneficiario

Data de Validade da Senha

2 - N°da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA -

SPISADT

"7 Nimero da Guie Atribuidc pela Operadora

8 - Numerc da Carteira | ,w\ Validade da Carteira |10 - Nome m Nome Social
0028052 ! 26/06/2024 | GUILHERME FERREIRA DA SILVA !
S TR ) BT S - e - - -
Dados do Solicitante
43.Cédigo na Operadora 14 . Nome do Contratado S = I
$1015553C00180 ca Fazenda Rio Granae
15 Nome do Profissional Solicitante S ~7 7 16 -Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho o ! ".A_m ZUF 18 Cédige CBO
ISADORA HENSEL SCHILA | 06 i 48177 i PR C
i i |
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
z ter do Atendimentc, 22 - Data g Solicitagde | |23 - Indicagac | e e -
1 i 26/0€/2024
;
24 - Tabela 25- Cédige do Procedimento 26 - Descrigac 27 - Qtde. Sclic 28 - Qtde. Aut. ﬁ
c 22 004110130 PE (ANTEPE) - NAO INCLUI TORNOZELGC o R o o oct |
2 ,,
e e |
4 i
Dados do Contratado Executante
29  Codigo na Operadora |30 - Nome do Contratado ) o T T ] [31-Cédigo CNES |
01015553000180 | | Policlinica Fazenda Ric Grande 33411358 |
Dados do Atendimento
32 Tipo de Atendimento 33 - Indicacac de Acidente (acidente ou doenga relacionada) | 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 1192 - Salde Ocupacional
03 B ¢ B i o B o1 I ,
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
T 36-Data 37 Horanicial 38 HoraFinal 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricdo S S 22 Otde 43 Via 44-Tec. 45 Fator Red /Acresc 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS) |
1 26/06/2024 1915 a 18:15 22 0041101308 PE (ANTEPE) - NAO INCLUI TORNOZELO - 001 1,00 728,92 728.92 i
2 a e o i !
3 |
4 =1 !
5 a
identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s) ‘ R N
48 Sec.Ref 29 - Grau Fart. 50 - Codige na Cperadora/CPF 51 - Nome do Profissicnal - T - - 52 _Conselro Profissional 53 - Nimero no Conselhe 54-UF 55-Ccdige CBO T
1 12 30182180800 RELIO SCHULMAN o8 5214 41 225320
|
" = S s S— - e e L e e " S— SR E——— - —————————— e e ,_
pm—— e ———— 3 L
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 26/06/2024 3 _ /1 s _ I 4 _ 7 _ 11 g _ I o
|
2 11 4 I 1 6 [ 1 _ e N 8 /[ 10 _ 1 I ;
58-Observagao / Justificativa
53 Total de Procedimentes (RS) " 760 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) " 762- Total de OPME (RS) . 63 - Total de Medicamentos (RS) " "4 - Total de Gases Medicinais (RS) | 65 - Total Geral (RS)
728,92 0,00 ! 0.00 000 0.0C 0,00 ! 728 92 v
66 - Assinatura do mmmvo:mu<M_\um~ Autorizagaoc . - ,mw “Ass Go Beneficiario ou Responsavel N o " 88 - Assinatura do Contratado o o {
i |y i
L. . R — RN | ¥ . [— == m = e

policiint

RioGrande —



Policlinica Fazenda Rio Grande

CLIR186

Evolucao Medica
Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 78620
Paciente: GUILHERME FERREIRA DA SILVA
Data Nasc.: 07/12/2012 |dade: 011.07.10
Data: 26/06/2024 Hora: 20:04 Médico: RAIO X

RELIZADO RX PE ESQUERDO AP E OBLIQUO P-PACS VERA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Castro Moura V
N2 da Carteirinha: 2.80.453

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 31/10/2010 N2 da Guia: 18105

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/05/2024 08:52:00 Sala de Aula Deslocamento interno
0O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Esquerdo

Descricao

0 aluno estava andando na sala e virou o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora E 27/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

gelo no local

Ederson 3. Mattos

al
Coodefﬂdéfsghgfépé%‘ﬁattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 27/05/2024 08:57



—

2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

*00000877300*

" agooa . “lm “Ilm' || || |||| ||“”|| ‘ll" mll ‘“ll m||“||| ml m’ ”W"H

000000
Dados do Beneficiario ,
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280453 LN |
7 —~Nome

GUSTAVO CASTRO MOURA

26 — Nome Social

3 Cédigo na Operadora 70 - Nome do Contratado — ] [11- Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Nimero no Conselho 15 - UF 16 - Cddigo CBO

AMANDA FERREIRA REGO 6 49771 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - indicagdo de Acidente (acidente ou d T da) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de A i 29 - Saude Ocupacional
L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
27/05/2024 4 22 0010101012 100,00




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 75116
Paciente: GUSTAVO CASTRO MOURA
Data Nasc.: 31/10/2010 Idade: 013.08.17
Data: 27/05/2024 Hora: 12:28 Médico: AMANDA FERREIRA REGO

#Comorb: asma
#MUC: symbicort
#Alergias: nega

#53
Avd refere que o paciente teve QMN e entorse em tornozelo esquerdo, evoluindo com dor, edema
e dificuldade para deambular.

#0:

Crianca BEG, corada, hidratada, eupneica, chorosa/agitada, colaborativa/pouco colaborativa.
Edema importante em TNZ esq, mobiliza ativamente, com restricdo na amplitude do movimento por
conta da dor, principalmente a abducgéo.

#A:
Entorse de TNZ?
Fx de TNZ?

#P:
- Solicito rx de tornozelo E
- Aguardo exame para definir conduta

Receituario :

ATESTADO MEDICO:

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE FOI ATENDIDO E AVALIADO POR
MIM, NA DATA DE HOJE E

NECESSITA PERMANECER EM REPOUSO POR 03 DIAS,

A PARTIR DE HOJE.

CID-10: TO7

** DIVULGAGAO DO CID AUTORIZADA PELA AVO DO PACIENTE.
Receituario :

USO ORAL:

1) CETOPROFENO 150 MG 1 CAIXA

TOMAR 1 COMPRIMIDO, DE 12/12 HORAS, POR 5 DIAS.

2) DIPIRONA 1G 1 CARTELA
TOMAR 1 COMPRIMIDO, DE 8/8 HORAS, SE TIVER DOR
OU FEBRE.




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

*00000877445*
000000
4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
27/05/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280453 GUSTAVO CASTRO MOURA LN_|
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura ofissional Solicitante
AMANDA FERREIRA 06 49771 PR 225125
1 pon e
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou itens Assistenciais Solicitados m. V\ \J
21 - Caréter do Atendimento| [22 - Data da Solicitacao 23 - Indicagdo Clinica L g
1 27/05/2024

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante =
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acid (aci ou di G laci da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Sadde Ocupacional
05 9 01

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados =

36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 27/05/2024 12.04 a 12:04 22 0040804089 RX ARTICULACAQ TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 5214 41 225320

56 - Data de R ¢ao de Pr d em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp avel

1 27/05/2024 3 _J 5 /I 71 9 _/ |/

2 & 4 /1 6 _id 4 8 _/ [ 0 _/ /1
58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
37,07

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

61 - Total de Materiais (R$)
0,00

62- Total de OPME (RS$)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (RS$)
0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 -A tura do B

i0 ou R

P 68 - Assinatura do Contratad

65 - Total Geral (R$)

da Rip «M@NBQNL i

oo+
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Fone: 4l 3642700 | E-mail: contato®policlinicafrg.com.br
www.policlinicafrg.com.br

[)



CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 75116
Paciente: GUSTAVO CASTRO MOURA
Data Nasc.: 31/10/2010 |dade: 013.08.17
Data: 27/05/2024 Hora: 12:21 Médico: RAIO X

REALIZADO RAIOS X DE TORNOZELO ESQUERDO AP + PERFIL (PACS) GISLAINE




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabelly Cassia de Oliveira Morgante
N2 da Carteirinha: 2.80.1842
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 25/10/2010 Ne da Guia: 17583
'l
Data da Ocorréncia Hordério Local ‘ Atividade
09/05/2024 10:10:00 Escada Foi ao banheiro e caiu da escada
. 0 que aconteceu Partes do corpo
Queda de altura (Ex.: escada) Tornozelo Esquerdo
Descricao

A aluna estava em aula, foi ao banheiro relatou ter ficado tonta, e caiu da escada, machucando o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Gr (41) 3060-8101

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Em 09/05/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
& )

Observacgoes |

Foi colocado gelo no local, passado gelol, e comunicado os responsaveis.

a

Andressa netto
Aux. Financeiro

Ass.:

Andressa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituico Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 9/05/2024 10:1



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

*00000867727*

AR

ISABELLY CASSIA DE OLIVEIRA MORGANTE

000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2801842 09/05/2024 LN |
7 -Nome

26 — Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profi I E: 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
GILCIELE SANTANA DOS REIS 6 51089 PR 225125
Dados do Atend| nto / P to Realizado
17 - Indicagao de Acidente (acid: ou doenga relacionada) |(27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saide Ocupacional
L9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
09/05/2024 1 22 0010101012 100,00

[23 - Observagao  Justificativa

/{/

24 - Assinatura do Profissional Executante

= P
i |v0|TnN\

r?jf‘i
0 LN

7/ - F
27
&




CLIR186

Policlinica Fazend Rio Grande
Evolucao Medica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 73951
Paciente: ISABELLY CASSIA DE OLIVEIRA MORGANTE
Data Nasc.: 25/10/2010 Idade: 013.08.22
Data: 09/05/2024 Hora: 13:25 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS
#S

QP: TORCAO EM TORNOZELO ESQUERDO
SINTOMAS INICIARAM AGORA
NEGA OUTRAS QUEIXAS

BEG, CHAAA, EUPNEICO E LOTE
NEGA ALERGIAS, MUC, E COMORNIDADES

#0

EXAME FISICO
ORO: S/P
OToE S/P

AC: 2T SS RR

AP: MV (+) BILATERALMENTE, SRA

ABDOME: RHA (+), INDOLOR A PALPACAO, NORMOTENSO, SVM, DB (-) BLUMBERG (=)
MMII: PULSOS PALPAVEIS, SEM LESOES.

DOR A PALPACAO EM REGIAO POSTERIOR DO TORNOZELO

PACIENTE CAMINHA COM NORMALIDADE.

#A
ENTORSE

#P
SINTOMATICOS + GELO

ALTA
Receituério

USO ORAL

- ALIVIUM 100 MG/ML---01 FR
OFERTAR 40 GOTAS DE 8/8 HORAS POR 3 DIAS.

- COMPRESSA FRIA SOBRE O LOCAL DE DOR 3x DIA (TORNOZELO ESQUERDO)




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jose Alex Durau v
N2 da Carteirinha: 2.80.37

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 27/01/2009 N¢ da Guia: 17511
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
07/05/2024 12:06:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao 12 Dedo Pé Direito
Descricao

chutou o pé do colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor 07/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne¢ Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

gelo no local

/

Ve

‘ } Y 74/ o
Ass.: %%/%f);”ﬂ/?@
(P

Ederson Jorge Mattos

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 7/05/2024 12:14



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

*00000866117*

LN

000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
028037. 23/11/2025 LN
7 -Nome

JOSE ALEX DURAU

26 — Nome Social

Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
GILCIELE SANTANA DOS REIS 6 51089 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicagado de Acidente (acid: oud relacionada) |(27 - Indicador de Cobertura E ial 28 - Regime de Atendi 29 - Satide Ocupacional
L9l 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
07/05/2024 1 22 0010101012 100,00
23 - Qbservagdo / Justificativa /
e'},‘
24 - A t do Profi [{ I E; L 5 o d
- Assinatura do Profissiopal cutante 25-A a do Beneficiario ou Responsavel
T 7
/ {rl ) gl T \G U
; WM
y R\ /




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolugao Médica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 80448
Paciente: JOSE ALEX DURAU
Data Nasc.: 27/01/2009 Idade: 015.05.20
Data: 07/05/2024 Hora: 14:35 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

PACIENTE APRESENTA TRAUMA EM DEDO ALUX DIREITO COM FRATURA DE FALANGE PROXIMAL
PRESCREVO ANALGESIA NA CLINICA

SINTOMATICOS

ENCAMINHO PACIENTE PARA CLINICA DE FRATURAS.

Receituéario :

ENCAMINHAMENTO
ENCAMINHO PACIENTE PARA AVALIAGAO E CONDUTA DO ORTOPEDISTA.

PACIENTE APRESENTA FRATURA DE ALUX FALANGE PROXIMAL MID, DECORRENTE
DE TRAUMA.

SEGUE EXAME DE RADIOGRAFIA.




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA

1 - Registro ANS
000000

L

3 — Numero da Guia Principal

DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

4 - Data da Autorizagao
07/05/2024

5-Senha

6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora _

Dados do Beneficiario

2 - N°da Guia do

LUV

Prestador

*00000866133*

L

8 - Nimero da Carteira

8 - Validade da Carteira

10 - Nome

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

07205-1 23/11/2025 JOSE ALEX DURAU E
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado \\‘
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande =
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO _mo - gﬁﬁﬂm do P _Mm. m\_mc_. ; Z
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0 g
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados _ § b Xoba
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica g €q
1 07/05/2024 Q g
24 - Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804097 PE OU PODODACTILO V‘ 001
2 P
3 i
4 /.
5 i
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01

Dados da E ¢ao / Procedi itos e E Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial ~ 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 07/05/2024 1255 a 12:55 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55- Caddigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 07/05/2024 3/ 5 | | 7 I 9 _/ I

2_ /I 1 4 1 6 i W 8 /| [ 10_/ 1
58-Observacgao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)

37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 . 37,07
4
" 4 =
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao |87 - >mm5\&5u do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado ijl“a Ric~? T
V' S A waich ica Fa

qf\(\




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

CLIR186

Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 80448
Paciente: JOSE ALEX DURAU
Data Nasc.:27/01/2009 Idade: 015.05.20
Data: 07/05/2024 Hora: 13:12 Médico: RAIO X

REALIZADO RX PE DIREITO AP E OBLIQUA (PACS) - GISLAINE




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizacao
07/05/2024

5-Senha

# 6 - Data de Validade da Senha AJ - Numero da Guia Atribuido pela Operadora ﬁ
|

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000871309*

(VLA

8 - Numero da Carteira

07205-1

9 - Validade da Carteira
23/11/2025

10 - Nome
JOSE ALEX DURAU

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LN |

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado
ica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissiona 17 - Numero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO = 1 : 5 Wujﬂ_m
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 225125 umw ﬁﬂ@»@w@dﬂiﬁﬂi _w,
Méeiea

Dados da Solicitagao/Procedi >s ou Itens Assistenciais Solicitados ﬁ%ﬂ x:.maw ]
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica T “ \ -

2 07/05/2024 @\ il _, m\ﬁ\«\.\v

- Nalag D LA Nl ) -
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descri¢ao Y vy = 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
22 0000000690 —<_mD_O>O>O INTRA MUSCULAR 001

O w N =

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora
01015553000180

30 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

31- Codigo CNES
3341135

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento
04

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

9 3 01

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 _07/05/2024 1554 a 15:54 22 0000000690 MEDICACAO INTRA MUSCULAR 001 1,00 0,00 0,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Niumero no Conselho 54 -UF 55-Cadigo CBO

1 12 87865408234 GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 41 225125

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 07/05/2024 3 _ o 5 | |/ 7 1 9 _/ |

2_4 4 6 _ ) J 8 _J 1 10 _/ [
58-Observagao / Just

59 - Total de Procedimentos (RS$)
0,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)
0,00

61 - Total de Materiais (RS)
0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

63 - Total de Medicamentos (RS)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R§)

65 - Total Geral (RS)

0,00 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - >mem»cE do Beneficiario ou Responsavel

|
|
|

68 - Assinatura do Contratado

7




(4 POL| | POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA. )
FAZENDA RIO GRANDE Centro Médico e Medicina Diagnostica
MECDEQ |TnRAO DTE g Incdos TIECA PRESCRIQ‘&O MEDICA
Nome: 1D Se ,V,A e Yy \dade: ' Date: (07 14D | L4
N.° Carteirinha; C\\ ONSRC Senha: - Prontuario: < CLHQ
Médico: é /{r (//&C A{M, W, Procedimento: ,/KFI/ X Lo Caloc T
i =~
Horério Entrada:_! o _‘_ Horario Saida: [ ;DO Enfermagem: '
Cédigo do Procedimento: o Quantidade: O
DADOS CLINICOS: FRATR 100 01K .. e
PRESCRICAO MEDICA: LSO A pa
[ Ri)meo pol ] ey 14//5
o
EVOLUCAO MEDICA: (3036 pedica //
Carimbo e /{sin_ai/u%edlco
RELATORIO DE ENFERMAGEM: C) ad A9 M I nan OCQOOCA
I~ Ca m\t\ AN MLQOQA; rmmufw Cm]bwro 1>va% Oon~clS
(Mjbu /\/\(JL ) A)O_AQ? WA I uOs (OO0 b..& /' H QI N
do mm@)m; T U {open J\,mzm /u,
L b.;zhxod./«y Lo 0 lla A gluco m)c;uu JULQW\A(A,CAU
AV
Thay
Técnicg em gnferm ggm
CarimbobgrAssiTnW Enfermagem
SINAIS VITAIS:
Horério . BA, . B ~ Temp. . SAT : Dextro
Q\ssinaiura do Paciente: _/ 7~ )




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo) : __ _ _= __:_ 7— _: —____ _v_
1 - Registro ANS 2 - Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *mw‘_ wom»
0000 07205-1 JOSE ALEX DURAU
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5— Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red../ Acresc 15 - Valor Unitario - RS 16 - Valor Total — RS
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N°® Autorizagao de Funcionamento
01 04 07/05/2024 14:40 a 14:50 18 60015322 1,00 36 1 10,40 10,40
20 - Descricac _ TAXA DE SALA DE APLICACAO DE INJECAQ
02 03 07/05/2024 14:40 a 14:50 19 70014370 1,00 36 1 1,91 1,91
20 - Descricao  AGULHA DESCARTAVEL 40X12
03 03 07/05/2024 14:40 a 14:50 19 70014280 1,00 36 1 1,26 1,26
20 - Descricao AGULHA DESCARTAVEL 25X07
04 03 07/05/2024 14:40 a 14:50 19 70705283 1,00 36 1 2,41 2,41
20 - Descrigao  SERINGA 3ML
05 02 07/05/2024 14:40 a 14:50 20 90048431 1,00 01 1 9,57 9,57
20 - Descricaoc  CLORIDRATO DE TRAMADOL 50MG/2ML
06 a
20 - Descricao
07 a
20 - Descrigao
08 a
20 - Descrigao
09 a
20 - Descricao
10 a
20 - Descricao
21 - Total de Gases 22 - Total de Medicamentos 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (RS) 25 - Total de Taxas e Aluguéis 26 - Total de Diarias (RS) 27 - Total Geral (RS)

0,00 9,57 5,68 0,00 10,40 0,00 25,55




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jose Alex Durau v
N¢ da Carteirinha: 2.80.37

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 27/01/2009 N2 da Guia: 17511.001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
15/05/2024 12:34:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torgao 12 Dedo Pé Direito
Descricao

chutou o pé do colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor 07/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne¢ Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Motivo do Retorno

retorno

Ass.: L /Eég{/ﬁ h%€6;//)

SO

Coodenador Discipli
Ederson Jorgel lilﬁzgttos

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 15/05/2024



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

:

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000872089*

AR

4 - Namero da Carteira

5- \inli;iado da Carteira

6 - Atendimento‘a RN

07205-1 23/11/2025 | N l
7 - Nome
JOSE ALEX DURAU
26 — Nome Social
Dados do Contratado . . ‘
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13-C iho Pr 14 -Nu no C ] 15 - UF 16 - Cédigo CBO
MARIO ARMANI NETO 6 24177 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado . . , . .
17 - Indicagéo de Aci (aci oud lacionada) |{27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saide Ocupacional
Lo | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabela 21 - Cédigo do Pr 22 - Valor do Procedimento
16/05/2024 1 22 0010101012 100,00

24-A do Profissional E

TS

io ou R

P

25 - Assinatura do
/ ]
s,
. oo




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

Data:
Pag.:

CLIR186 ————

17/07/2024
1

Ficha: 80448
Paciente: JOSE ALEX DURAU
Data Nasc.: 27/01/2009 Idade: 015.05.20

Data: 16/05/2024 Hora: 17:02 Médico: MARIO ARMANI NETO

FRATURA DO HALUX DIREITO HA 9 DIAS, POR TRAUMA DIRETO
COM ESPARADRAPAGEM

POUCA DOR LOCAL SEM DEFORMIDADE
CD: RETORNA EM 1 SEMANA COM RX FEITO NO DIA

Solicitacdo de Exames

40804097 - Raio X do pé ou pododactilo




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lara Marcelino Andrade Gomes v
N2 da Carteirinha: 2.80.1504

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 06/01/2020 N¢ da Guia: 19103

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

27/06/2024 17:36:00  Sala de Aula Saida

O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Braco Direito

Descricao
Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data
Professora 27/06/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

Ass.: %W—%

Ederson Jorge Mattos

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

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 27/06/2024 17:39



—

;CUN!CA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 Registro ANS
200000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

[Dados dc Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

*00000895736"

2 - N° da Guia do Prestador

DM AMA

"4~ Namero da Carteira

2801504

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

|7 - Nome
| LARA MARCELINO ANDRADE GOMES

{26 - Ncme Social

’ Dacos do Contratado

|
|9 - Codigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES
3341135

—
{72 “Nem» do Profissional Executante

| GILCIE. E SANTANA DOS REIS

8

13 - Conselho Profissional

14 - Numero no Conselho
51089

15 - UF 16 - Cédigo CBO
PR 225125

{Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

(i
17 -indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

l?— Indicador de Cobertura Especial J 28 - R

egime de Atendimento

|

29 - Saude Ocupacional J

Lol 01

b
It

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

27/06/2024 4 22 0010101012 100,00

| __ o

23 - Observagao / Justificativa

|

|

|
|

| 22 Y, |

£ L L

{ ] i
24 - Assinatura do Profissional 7/7

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

dnom

| S




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

CLIR186

Data:  17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 145436
Paciente: LARA MARCELINO ANDRADE GOMES
Data Nasc.: 06/01/2020 Idade: 004.06.11
Data: 27/06/2024 Hora: 19:51 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

Solicitacdo de Exames

40801187 - Radiografia DE BRACO ESQUERDO
40801187 - Radiografia DE ANTEBRACO ESQUERDO
40801187 - Radiografia DE PUNHO ESQUERDO
Receituario

USO ORAL

Paracetamol 200 mg/ml......... 1Fr
Tomar 16 gotas 6/6 horas se dor ou febre.

Ibuprofeno 50 mg/ml ----1 fr
Tomar 25 gotas de 8/8 horas por 3 dias.




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucdo Médica

CLIR186

Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 145436
Paciente: LARA MARCELINO ANDRADE GOMES
Data Nasc.: 06/01/2020 Idade: 004.06.11
Data: 27/06/2024 Hora: 19:48 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

pacinte sofreu torcéao
membro colocado no lugar apenas com movimento de supinacdo

prescrevo sintomaticos
alta




2 - N° da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
, . ____ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT .
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal *D0000895761
000000
4 - Data da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
27/06/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801504 LARA MARCELINO ANDRADE GOMES N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0
Dados da Solicitagao/Procedi S ou Itens Assi iais Solicitado:
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 27/06/2024
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803082 RX BRACO 001
2 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001
3 22 0040803112 PUNHO ‘ 001
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da E cao/ Pr di s e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1 27/06/2024 1854 a 18:54 22 0040803082 RX BRACO 001 1,00 38,19 38,19
2 27/06/2024 18:54 a 18:54 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001 1,00 37,07 37,07
3 27/06/2024 18:54 a 18:54 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 37,07 37,07
4 a
5 a
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 27/06/2024 3 27/06/2024 5 /| I 7 1 9 _/ I
2 27/06/2024 4 _/ | 6 _/ |/ 8 /| |/ 10 _/ /
58-Observagio / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
112,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 112,33
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Ooznamnmﬁo‘.
JF Dot mﬁb\l\r\ﬂ\ -ﬂ::‘nm [s fnm ity




CLIR186 ————

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Meédica
Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 145436
Paciente; LARA MARCELINO ANDRADE GOMES
Data Nasc.: 06/01/2020 Idade: 004.06.11
Data: 27/06/2024 Hora: 19:24 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DE BRACO AP + PERFIL + RX DE PUNHO AP + PERFIL (PACS)
*** PCT COM MUITA DOR, POUCO COLABORATIVA***




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laura Dutra Tosta
N2 da Carteirinha: 2.80.1012

\ 4

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 06/10/2013

Data da Ocorréncia Horario Local

06/06/2024 11:46:00 Jardim

O que aconteceu

Torgao

Descricao

Testemunha da ocorréncia

Prof

Quem prestou primeiros socorros

Coord

Local de atendimento Endereco

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observagoes

N2 da Guia: 18373

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

Pé Direito, Pé Esquerdo

Telefone

(41) 3060-8101

Data

06/06/2024

N2  Bairro Telefone

g —
N ol

Ederson Jorge Mattos

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos

ldel 6/06/2024 11:49



2-N°da Guia do Prestador I
CLIN

IZA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA |
*00000882785"
-ARegis!ro ANS 3 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
220 B l

RN l

4 - Ndmero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 - Atendimento a RN

0135430 , | LN !
7 ~Nome
LAURA DUTRA TOSTA

26 -~ Nome Social

|
Dados do Contratado ,
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES |

— —

1

o

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14- Ndmero no Conseiho 15-UF 16 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado i
17 - Indicag@o de Acidente (ECIW"Qe ou doenga relacionada) |[27. Indicador de Cobertura Especial 28 - Sadde Ocupacional fl ||
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consuita 20 - Tabala 21 - Cédigo do Procedimento 22 Valor do Procedimento '
06/06/2024 4 0010101012 100,00 ’
|

23 - Observagio / Justificativa

[

25 - Assinatura do Beneficiarip ou Responsgvel
p -




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 85533
Paciente: LAURA DUTRA TOSTA
Data Nasc.: 06/10/2013 |dade: 010.09.11
Data: 06/06/2024 Hora: 12:19 Médico: RENAN KIMURA ROSOT
#NEGA COMORBIDADES
#NEGA MUC

#NEGA ALERGIAS

#S

PACIENTE VEM AO ATENDIMENTO DEVIDO A QUEDA NA ESCOLA COM ENTORSE EM TORNOZELO
NEGA FEBRE

NEGA NAUSEAS, VOMITOS OU DIARREIA

CONSEGUE MANTER PADRAO ALIMENTAR

FEZ USO DE MEDICAGOES

#0

BEG, LOTE, NORMOCORADO, ANICTERICO, ACIANOTICO, AFEBRIL, PIFR

SEM DOR EM PALPACAO DE SEIOS DA FACE

MEMBROS INFERIOR DIREITO COM DOR EM PALPACAO, SEM CREPITACOES, EDEMA LEVE, SEM CACIFO
SEM SINAIS DE IRRITACAO MENINGEA

#A
TRAUMA EM TORNOZELO

#P

ORIENTO PACIENTE SOBRE O QUADRO, CUIDADOS E NECESSIDADE DE RETORNO
SOLICITO RX DE TORNZELOE, PE D

SOLICITO RX PARA REAVALIACAO DE 6 MESES DE FX DE PUNHO

REAVALIO NA SEUQNECIA




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 85533
Paciente: LAURA DUTRA TOSTA
Data Nasc.: 06/10/2013 |dade: 010.09.11

Data: 06/06/2024 Hora: 12:18 Médico: RENAN KIMURA ROSOT

Solicitacdo de Exames

40804089 - Raio X do tornozelo (articulacao tibiotéarsica)
40804097 - Raio X do pé ou pododactilo
40803112 - Raio X do Punho




CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

7-Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

GUIA DE CONSULTA

2 - N°da Guia do Prestador

*00000882787*

WAV

4 - Namero da Carteira

0135430

5 - Validade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN|

7-Nome

LAURA DUTRA TOSTA

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

7/ RQE 15499

Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
MARIO ARMANI NETO 6 24177 PR 225270
Dados do Atendi / Procedi to Realizado
17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) |27 . Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional i
L9 01 j
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
06/06/2024 4 22 0010101012 100,00

23 - Observagdo / Justificativa

| P _ille < &
24 - Assinatura do Profissignal Execuﬁe i Af

'mani Netg




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

CLIR186

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 85533
Paciente: LAURA DUTRA TOSTA ¢
Data Nasc.: 06/10/2013 |dade: 010.09.11
Data: 06/06/2024 Hora: 14:57 Meédico: MARIO ARMANI NETO

DOR TORNOZELO DIREITO APOS TORCAO HOJE

EF: DOR FACE PATERAL DO TORNOZELO SEM EQUIMOSE
SEM INSTABILIDADE SEM DEFORMIDADE

RX:

TORNOZEO E PE - SEM FRATURAS

PUNHO - CALO OSSEO OK

CD: IMOBILIZADOR

ALIVIUM

Receituario : _
USAR IMOBILIZADOR PARA TORNOZELO DIREITO
Receituario :

USO INTERNO
ALIVIUM GOTAS ------------- 1 FRASCO
25 GOTAS 8/8 HORAS SE DOR

Receituéario :

PACIENTE NECESSITA O USO DE IMOBILIZADOR PARA TORNOZELO COMO

TRATAMENTO DE QUADRO DE ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO CID $934 NO DIA

06/06/2024




CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro AT'S
7’ 000000

ﬁl Namero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00000882809™

RGN

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
06/06/2024 18373 06/06/2024
Dados do Beneficiario -
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0135430 LAURA DUTRA TOSTA LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 — UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagao/Procedi o eie A T TR
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 06/06/2024
24 -Tabela  25-Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040803112 PUNHO 001
2 22 0040804089 RX ARTICULAGCAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
3 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33-1 ¢ao de Acidente (acid ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéo 42-Qtde  43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 06/06/2024 12:45 a 12:45 22 0040803112 PUNHO 001 1,00 37.07 37.07
2 06/06/2024 12:45 a 12:45 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1,00 37,07 37,07
3 06/06/2024 12:45 a 12:45 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
4 a
5 a
Identificago do(s) Profissional(is) E te(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de izagao de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 06/06/2024 3 06/06/2024 5 _d4 4 7 11 9 _ /I
2 06/06/2024 4 | [/ 6 [ 1/ 8 | |/ 10 _ /1
58-Observagéao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
111,21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 h M1.21

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - >wm_:9€ﬂ do Beneficiario ou Responsavel

oalic ﬁ’

- &vﬁl e /w.nJ)Wtﬁ:N

(i

vor

68 - Assinatura do Contratado Mm *Nmﬂ_am mﬂmo ﬁw—‘N:Qm




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucado Medica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 85533
Paciente: LAURA DUTRA TOSTA
Data Nasc.: 06/10/2013 Idade: 010.09.11
Data: 06/06/2024 Hora: 13:10 Médico: RAIO X

REALIZADO RX PUNHO D AP E PERFIL + RX PE E TORNOZELO D AP E PERFIL - PACS MATHEUS




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiz Guilherme de Andrade Rosa
Ne da Carteirinha: 2.80.383
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

\ 4

Data de Nascimento: 03/04/2010 N2 da Guia: 18543

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

12/06/2024 09:51:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Coxa Direita

Descricao

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitora D

Local de atendimento Endereco N2 Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros
Observacoes

contato com a mae

Ass.: < ‘%%;;Z )’/’b///fﬁﬁ /4/)

Ederson Jorge Mattos

Telefone

(41) 3060-8101

Data

12/06/2024

Telefone

(41) 3614-2700

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

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel

12/06/2024 09:54



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

989"

T

4 - Namero da Carteira

0280383

5 - Validade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN

7 - Nome
LUIZ GUILHERME DE ANDRADE ROSA

26 — Nome Social

Dados do Contratado
9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho ﬁ-_LT—\ 16 - Cédigo CBO
LUCIANO APPEL 6 13610 PR 225225
Dados do Atendimento / Pr 1to Realizado
17 - Indicagao de Acidente ( ou doenga jonada) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional

Lo | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
12/06/2024 i 22 0010101012 100,00

23 - Observacao / Justificativa

Ay
{

tura do Beneficiario ou Responsavel

2; - As?;-'

f
J




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 162335
Paciente: LUIZ GUILHERME DE ANDRADE ROSA
Data Nasc.: 03/04/2010 |dade: 014.03.14
Data: 12/06/2024 Hora: 10:46 Medico: LUCIANO APPEL

l4a PA 100/60mmhg P 56kg
Natural de CTBA - PR

Estudante - Acompanhado Pela Mae
Distencdo de Quadril Dir - Hoje
Asma

TTO -

Alénia 6/200mcg
Aerolin 100mg

M3ie Tem Nefrolitiase
AvHd Mat Teve CCC

RX/US - Hoje
ECG/EC/US/Lb

TTO - Nivux 100/20mg

* * K




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° da Guia do Prestador

4 - Data da Autorizagao

12/06/2024

5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha
12/06/2024

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000886015*

TR

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280383 LUIZ GUILHERME DE ANDRADE ROSA LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - C lho Pr I 17 - Na no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
LUCIANO APPEL 06 13610 PR
Dados da Solicitagdo/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicacgao Clinica
1 12/06/2024 7
24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804038 RX ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) 001
2 22 0040805026 RX TORAX - 2 INCIDENCIAS 001
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Coniratado 31-Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acid (acid ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encer do Ater 91 - Regime de Atend t 92 - Saade Ocupacional
05 9 01
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 -Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdao 42 - Qtde 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 12/06/2024 11:00 a 11:00 22 0040804038 RX ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) 001 1,00 38,19 38,19
2 12/06/2024 11:00 a 11:00 22 0040805026 RX TORAX - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 36,57 36,57
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) E tante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizacao de Pr em Série 57-A a do B: iario ou Resp |
1 12/06/2024 3 _ /1 5 J 4 7 11 9 _ /I I
2 12/06/2024 4 | | 6 _/ I 8 bl 10 _/_ 1
58-Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
74,76 0,00 0,00 . 0,00 0,00 0,00 da Rio G7Ane

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

- 2
67 - >mw_=n£. o Beneficiario ou Responsavel

Z N/ .
{




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Gra!nde
Evolucao Medica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 162335
Paciente: LUIZ GUILHERME DE ANDRADE ROSA
Data Nasc.: 03/04/2010 |dade: 014.03.14
Data: 12/06/2024 Hora: 11:20 Médico: RAIO X

REALIZADO RAIOS X DE TORAX PA e PERFIL + QUADRIL DIREITO AP e PERFIL (PACS) GISLAINE




2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
: . e DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT . .
1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal 00000886065
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
12/06/2024 18543
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280383 LUIZ GUILHERME DE ANDRADE ROSA LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado _,U .
01015553000180 nica Fazenda Rio Grande Yr. Lucian _—
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo Cl 20 - Assinatura do P, # olicitante
LUCIANO APPEL 06 13610 PR C
Dados da Solicitac@o/Procedir ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacdo 23 - Indicacao Clinica
1 12/06/2024
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULAGAOQ) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Aci (aci oud ca relaci da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramerto do Atendi 91 - Regime de Atendi t: 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da Execug#o / Procedi tos e E Realizados
36 - Data 37 -Hora | 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 12/06/2024 11:42 a 11:42 22 0040901220 US ARTICULAR (POR ARTICULAGAQ) 001 1,00 101,44 101,44
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C lho F ional 53 -Nu no C h 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 50755218949 CELSO SETOGUTTE 06 11023 41 225320
56 - Data de Realizagao de Pr i em Série 57-Assi a do B iario ou Resp avel
1 12/06/2024 3. 5 1 1 7 _1_1 9 _ /1
2 1 4 | | 6 | |/ 8 | |/ 10 _/ I
58-Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$), 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS)
101,44 0,00 0,00 ) 0,00 0,00 0,00 ’ 101,44
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assin \»W\ Beneficiario ou Resp avel 68 - Assinatura do Contratado




Paciente: LUIZ GUILHERME DE ANDRADE ROSA
Médico:  CELSO SETOGUTTE
Médico Solicit.: LUCIANO APPEL

Data Exame: 12/06/2024
Data de Emissao: 17/07/2024
US COXA

DIREITA

EXAME ULTRASSONOGRAFICO DE COXA SUPERIOR ANTERIOR / QUADRIL DIREITO

Os seguintes aspectos foram observados:

- Pele e tela subcutanea com aspecto sonogréafico normal

- Grupos musculares com morfologia e ecogenicidade normais.

- N&o se detectam herniagdes umbilicais ou spigielianas.

- Auséncia de massas ou colegdes organizadas.

- Contornos 6sseos aparentes preservados

obs.: considerar as limitagdes do metodo .

ID - Exame sonografico dentro dos padrdes habituais .

DR CELSO SETOGUTTE
CRM: 11023-PR - MEMBRO TITULAR DO CBR



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus de Souza Czarneski V
Ne da Carteirinha: 2.80.185

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 11/12/2012 N¢ da Guia: 18014

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
23/05/2024 09:10:00  Quadra Chegada
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Olho Esquerdo

Descricao

0 colega bateu com o joelho no olho dele

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 23/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observagoes

Toalha umedecida

~“oodenador-Disciplinar

Ederson Jorge Mattos

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 23/05/2024 09:14



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000875625*

DR

000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280185 23/05/2025 LN
7 - Nome

MATHEUS DE SOUZA CZARNESKI

26 - Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 0

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO

ROBSON LUIZ DE SIQUEIRA 6 14903 PR 225265

28 - Regime de Atendimento

29 - Saude Ocupacional

de Cobertura Especial

01

Dados do Atendi / Procedi R d
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou d da) 27 - Indicad
L9l
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
23/05/2024 4

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

23 - Observacao / Justificativa

_Dr Robaorttir s +
oSO CUOIZJYT qu”‘-‘lrﬂ

- ,,
7 7

24 - Assinatura do Profission@m Isw
CRAPAALG03

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsgdel
s A
() n

7 ]|
/
L4




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Meédica

Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 100516
Paciente: MATHEUS DE SOUZA CZARNESKI
Data Nasc.: 11/12/2012 Idade: 011.07.06
Data: 23/05/2024 Hora: 9:51 Médico: ROBSON LUIZ DE SIQUEIRA

Trauma OE hoje.
AV s/c 20/20 RO
EE Versdes OK
Dor a palpacdo borda inferior temporal
BIO OE Coébrnea OK, CA OK
CD Ster 4 x dia
Compressa fria
MR
Profenid 25g 8/8h
Reavaliar amanha




AUTORIZACAC DE ATENDIMENTO

Alune: Miguel Zampiron Machado
N2 ola Carteirinha: 2.80.1615
Instituic@o: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 28/11/2018 Ne da Guia: 19123 B

Data 2 Ocorréncia Horario  Local Atividade
28/004024 11:07:00  Playground ( ‘ ) parquinho
0O que aconteceu Partes do corpo
Torg iz Perna Esquerda

B o iy g
WES.1iL.ab

caie o parguinho.

festemunha de ocorréncia Telefone
Proisisora (41) 3060-8101
Wi Lrostou primeires secorros Data
FnEnLira 28/06/2024
Loww de slendinento Endereco Ne Bairro Telcfone
i'nit nien Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
fng

Ass.: - //%%’L/'/ 772/,}7//

Ederson jJorge Mattos

rrra raturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
“m cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) cu E-mail:
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

imee . sor Ederson lorge Matte: idel 28/06/2024 11:13



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N°da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*00000896034*

TR

4 - Numero da Carteira

2801615

5 - Validade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN ]

7 -Nome

MIGUEL ZAMPIRON MACHADO

26 — Nome Social

Dados do Contratado

AN

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES
3341135

12 - Nome do Profissional Executante

RENAN KIMURA ROSOT

13 - Conselho Profissional
6

14 - Nimero no Conselho

50056

15-UF 16 - Cédigo CBO
PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

L9 |

27 - Indicador de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento
01

29 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento
28/06/2024

19 - Tipo de Consuita

1

20 - Tabela
22

0010101012

21 - Cédigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento
100,00

23 - Observagio / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

—‘2/ 1

% 2
5 ra- o ou Responsavel
/ P s —
’ T
1
//




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Medica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 123955
Paciente: MIGUEL ZAMPIRON MACHADO
Data Nasc.: 28/11/2018 Idade: 005.07.19
Data: 28/06/2024 Hora: 12:11 Médico: RENAN KIMURA ROSOT

PACIENTE VEM AO ATENDIMENTO DEVIDO A QUEDADE ESCORREGADOR
DOR EM PALPACAO DE TORNOZELO ESQUERDO

SEM SINAIS DE CRE PITACAO

SEM DOR EM TORAX

SEM ALTERACAO ABDOMINAL

SOLICITO RX DE MIE

REAVALIO NA SEQUENCIA

Receituario :

AO HOSPITAL

ENCAMINHO PACIENTE SUPRACITADO APOS QUEDA DE PLANO ELEVADO COM
APOIO EM MIE, EM ESCOLA, RESULTANDO EM FRATURA DE TIBIA ESQUERDA - RX EM
ANEXO COM A MAE- SOLICITO APOIO PARA CUIDADOS E REDUZIR A REALIZACAO DE
INTERVENCOES E GARANTIR MELHOR DESENVOLVIMENTO AO PACIENTE

GRATO




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grgnde
Evolucdo Medica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 123955
Paciente: MIGUEL ZAMPIRON MACHADO
Data Nasc.: 28/11/2018 Idade: 005.07.19
Data: 28/06/2024 Hora: 12:11 Médico: RENAN KIMURA ROSOT

PACIENTE COM FRATURA DE TIBIA ESQUERDA EM RX
ORIENTO CUIDADOS
ORIENTO NECESSIDADE DE ORTOPEDISTA

ALTA




CLINICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

*00000896041*

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
20/06/2024 19123
Dados do Beneficiario
8 - "‘imero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801615 MIGUEL ZAMPIRON MACHADO N |

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitagido/Procedi ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendi 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

1 28/06/2024

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 20 Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040804070 PERNA 001
2 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) [ 001
3 922 0040804097 PE OU PODODACTILO 001
4
5
Dados do C: do E: tant
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acid oud Garel da) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encer do A 91 - Regime de di 92 - Saude Ocupacional

05 9 01
Dados da E: gdo / P dimentos e E Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descri¢ao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

1 28/06/2024 11:46  a 11:46 22 0040804070 PERNA 001 1,00 37,07 37,07
2 28/06/2024 11:46 a 11:46 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELOQ) 001 1,00 37,07 37,07
3 28/06/2024 11:46  a 11:46 22 0040804097 PE OU PODODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
4 a
5 a

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Coédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
2 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
3 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Realizagao de Proced 1tos em Série 57-A do Beneficiario ou Resp 1
1 28/06/2024 3 28/06/2024 5 _J_Jd 7 _ 11 9 _/ |/
2 28/06/2024 4 _ I | 6 _/ I 8 _/ |/ 10 _ 1 I
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
1121 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 111,21
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 -A do eficiario ou Resporsavel 68 - Assinatura do Contratado e [l = A~
_ ey | . mn noliclinica Fyzenda Rio ==
NG r& O NEY :
o/ v ARG /




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

CLIR186

Data:  17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 123955
Paciente: MIGUEL ZAMPIRON MACHADO
Data Nasc.: 28/11/2018 Idade: 005.07.19
Data: 28/06/2024 Hora: 12:01 Médico: RAIO X

REALIZADO RX PERNA ESQUERDA AP E PERFIL (PACS) - GISLAINE




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nicolas de Souza Vellozo v
N2 da Carteirinha: 2.80.1307
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 24/11/2012 N2 da Guia: 19121

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/06/2024 10:58:00 Sala de Aula Sala de aula

O que aconteceu Partes do corpo

Chogque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Cabeqa

Descricao

Bateu na mesa do professor

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor (41) 3060-8101

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora 28/06/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Observacoes

Limpeza no local

Ass.: LEEZ B e z—

Ederson Jorge Mattos

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 28/06/2024 11:04



—

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS
000000

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000896036"

DIV AR

4 - Namero da Carteira
2434690

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN

LN

7 -Nome

NICOLAS DE SOUZA VELLOZO

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
LUIZ HENRIQUE MIGUEL COSTA 6 12311 PR 2251

27 - Indicador de Cobertura

29 - Saude Ocupacional J

Dados do Atendi |/ Procedimento Realizad
17 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)
L9
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
28/06/2024 4

Especial 28 - Regime de Atendimento
01
20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento
22 0010101012

22 - Valor do Procedimento

100,00

23 - Observagao / Justificativa

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Yol . OOWMBw u}w du X cumd




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

Data:  17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 81253
Paciente: NICOLAS DE SOUZA VELLOZO
Data Nasc.: 24/11/2012 Idade: 011.07.23
Data: 28/06/2024 Hora: 12:34 Médico: LUIZ HENRIQUE MIGUEL COSTA

TRUAM DIREITO EM REGIAO TEMPORO PARIETAL DIREITA SEM PERDA DE CONSCIENCIA , VOMITOS OU
SONOLENCIA

P-35200g t-36

ATIVO , CORADO , EUPNEICO , PUPILAS ISOFOTOREAGENTES

ESCORIACAO EM REGIAO PARIETAL DIREITA

OROF E OTOSC-SP PC- BRNFS/SOPROS CPP* LIVRES ABD-SP

RX CRANIO NORMAL

CD- ASSEPSSIA E GELO LOCAL+ ALIVIUM E OBSERVAR SINAIS NEUROLOGICOS

Receituario :

USO INTERNO

ALIVIUM GOTAS 100 1 FRASCO
DE 35 GOTAS VO DE 6/6 HS SE DOR




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00000896061*

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
28/06/2024 19121 28/06/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801307 NICOLAS DE SOUZA VELLOZO IN|
Dados do Solicitante .

13 - Cédigo na Operadora
01015553000180

14 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
LUIZ HENRIQUE MIGUEL COSTA 06 12311 PR 2251
Dados da Solicitagao/Procedi ou ltens Assi iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 28/06/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerramento do Atendi ito 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da E ¢éo / Procedimentos e E Realizad

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 28/06/2024 1215 a 12:15 22 0040801012 RX CRANIO - 2 INCIDENCIAS 001 1,00 38,19 38,19
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Reali. de Pr di em Série 57-A do B iario ou Resp avel

1 28/06/2024 3 _/ 5 1 | 7 9 _/ |

2_4 J 4 /|1 6 _/ [ 8 /I I 10_/_ [
58-Observacdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (RS$)

38,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38,19
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 .l»mm.ﬁum.“ﬂﬂc Q:wz\vuw»__.mo ou Responsavel 68 - Assinatura do Oo:»a.uﬁma.o w ﬂNN@:Qm x‘o ma:&m
Zf X AL palic ”Sdﬁ
=4 y U L
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Policlinica Fazenda Rio Grande

""" -volucao Medica

CLIR186

Data:  17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 81253
Paciente: NICOLAS DE SOUZA VELLOZO
Data Nasc.: 24/11/2012 |dade: 011.07.23
Data: 28/06/2024 Hora: 12:25 Médico: RAIO X

REALIZADOS RAIOS X DE CRANIO AP + PERFIL (PACS) GISLAINE




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitor Gabriel de Mello
Ne da Carteirinha: 2.80.1011
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 20/03/2014 N¢ da Guia: 18960

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

24/06/2024 15:25:00  Quadra Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Braco Esquerdo, Antebraco Esquerdo, Mdo Esquerda
Descricao

0 Aluno estava na educacao fisica, jogando futsal sendo goleiro, quando foi defender a bola, caiu por cima do proprio

braco.

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitor

Local de atendimento Endereco N2 Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros
Observacoes

Foi colocado gelo e passado gelol no local. Comunicado os Pais.

Andressa
Aux. Fin

Ass..

Andressa Mazzonetto Pereira

Telefone

(41) 3060-8101

Data

24/06/2024

Telefone

(41) 3614-2700

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel

24/06/2024 15:29



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000893199*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Namero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 ~ Atendimento a RN
2801011 24/06/2024 | N I
7 - Nome
VITOR GABRIEL DE MELLO
26 - Nome Social
Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Policlinica Fazenda Rio Grande 0
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional 14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
BRUNO SBRISSIA 6 23851 PR 225270
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga ) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de A i 29 - Saude Ocupacional
L9 ] 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
24/06/2024 4 22 0010101012 100,00

23 - Observagéo / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatur; nefigiéfio ou Responsavel
( Z -
= il i




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Medica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 143774
Paciente: VITOR GABRIEL DE MELLO
Data Nasc.: 20/03/2014 |dade: 010.03.27
Data: 24/06/2024 Hora: 16:58 Médico: BRUNO SBRISSIA

Queda sobre o antebrago esq hoje
Exame fisico e rx sem sinais aparente de fratura
COND - ibuprofeno + gelo + retorno




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE .

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° da Guia do Prestador -

1 - Registro AN 3 —Namero da Guia Principal *00000893243*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
24/06/2024 . 18960 L . N
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801011 24/06/2024 VITOR GABRIEL DE MELLO LN |
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profi citafite
BRUNO SBRISSIA 06 23851 PR 225270 ﬁ?n
L \ .
Dados da Solicitacao/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados f.a\’\ D
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica o
1 24/06/2024

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendi 33 - Indicagao de Acidente (aci oud ca rel 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do Atend 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01

Dados da Execugéio / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Hora Inicial 38 -Hora Final ~ 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde  43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 24/06/2024 16:48 a 16:48 22 0040803104 RX ANTEBRACO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagdo de Pr di em Série 57-Assi do Beneficiario ou R

1 24/06/2024 3 _J 5 1 1 7 11 9 _/ 1

2_4 1 4 | | 6 I / 8 [ |/ 10 _/ |/
58-Observagéo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 ; Total Geral (R$)

37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado ., {3 .‘ﬁm
oty f T polichin
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Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

CLIR186

Data: 17/07/2024
Pag.: 1
Ficha: 143774
Paciente: VITOR GABRIEL DE MELLO
Data Nasc.: 20/03/2014 |dade: 010.03.27
Data: 24/06/2024 Hora: 16:51 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DE ANTEBRACO ESQUERDO AP E PERFIL (PACS) - MONIQUE




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Isadora Dias
N¢ da Carteirinha: 2.80.610
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 24/03/2010 N¢ da Guia: 16971.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

16/05/2024 13:44:33  Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Torcdo 52 Dedo Mdo Direita

Descricao

Jogo de basquete bola bateu

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor E 18/04/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700

Motivo do Retorno

Raio X - Retorno

Andredsa Mazzonetto Pereira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Andressa Mazzonetto Pereira ldel 16/05/2024



CLiNICA ADVENTISTA DE

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1-Regist ANS 3 — Numero da Guia Principal *00000871880*
000000
4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
16/05/2024 16971001
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280610 YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissionai 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura al Solicitante
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 223910 > e
Dados da Solicitagao/Procedimentos ot Itens Assistenciais Solicitados i g TR
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica i} C
1 16/05/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
122 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Aci ou doenga rel da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do A 91 - Reg de Atend 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dados da E: gdo / P dimentos e E Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 16/05/2024 13:53 a 13:53 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52-C Iho Profissional 53 - no C Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320
56 - Data de Reali de Pr em Série 57-A a do B i0 ou Resp
1 16/05/2024 3 _ /I 1/ 5 _ 1 |/ F_4 9 _/ I
2_ 1 4 /1 6 _/ I 8 _ /| I 10 _/ /1
58-Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
37,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1 37,07
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do B io ou R avel = 68 - Assinatura do Contratado
> P ’ 10 \ Rin Erands
el oot Opo Al policlinica Razefida
RN S W T S AT = v \J /u\_




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registrc ANS
000000

3 - Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operaaora _

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

8 - Numero da Carteira
0280610

9 - Validade da Carteira 89 - Nome Social

/_1

10 - Nome

YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER

12-Atendimento a RN

N ]

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado

22 0040803120

99999999999999 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Coédigo CBO
MARIO ARMANI NETO 06 24177 PR 225270
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaga 23 - Indicagao Clinica
1 FRATURA 5 DEDO MAO DIREITA
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao — P — ] 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
RAIO X DA MAO OU QUIRODACTILO J ¢ wVﬁ/\. - \/\/7/0 /4%\/3 \\ p\ 001
<

a b WwWN =

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31- Cédigo CNES

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento

92 - Saide Ocupacional

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial

38 - Hora Final

39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao

42 - Qtde

43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)

1
2
3
4

[WIREVIRE VRS V)

5

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselho

54-UF 55-Coédigo CBO

[56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1_1_1 3 _ /1 5 _ 1 1

2_ 1 1 4 | |/ 6 _/ |

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

,\.ﬂ»f\,,/vf;ﬁ.,: g2z Ca

68 - Assinatura do Contratado




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucado Medica

Data: 17/07/2024

Pag.: 1
Ficha: 116393
Paciente: YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER
Data Nasc.: 24/03/2010 Idade: 014.03.23
Data: 16/05/2024 Hora: 13:09 Médico: MARIO ARMANI NETO

RETORNA PARA CONTROLE
POUCA DOR LOCAL
RX

Solicitacdo de Exames

40803120 - Raio X da mdo ou quirodactilo




Policlinica Fazenda Rio Grande

volucao Médica

CLIR186

Data: 17/07/2024
Pag. 1
Ficha: 116393
Paciente: YASMIN DE OLIVEIRA SCHELBAUER
Data Nasc.: 24/03/2010 |dade: 014.03.23
Data: 16/05/2024 Hora: 14:04 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DE MAO DIREIRA PA + OBLIQUA (PASC) - MARCIA




