AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Julia Grechaki Lopes
N2 da Carteirinha: 2.80.690
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 10/03/2010 N2 da Guia: 20442

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

29/08/2024 09:40:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Antebraco Direito, Antebraco Esquerdo, Mao Direita, Mao

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Esquerda

Descrigao

Aluna estava jogando volei ontem 28/08, quando a colega acabou chutando as méos dela durante o jogo.

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

Monitor 29/08/2024

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

Aluna comentou que ontem a dor estava moderada ent3o ndo comunicou o Colégio do acontecimento, porém hoje

mencionou que a dor esta ficando mais intensa, encaminhamos para atendimento médico.

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:
(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 29/08/2024 09:53



CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

GUIA DE CONSULTA

2 - N° da Guia do Prestador

*00000930779*

ANA JULIA GRECHAKI LOPES

000000
Dados do Beneficiario
4 -Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280690 LN |
7 - Nome

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

3341135

12 - Nome do Profissional Executante

GILCIELE SANTANA DOS REIS

13 - Conselho Profissional

6

14 - Namero no Conselho

15 - UF 16 - Cédigo CBO
51089 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acident ou

d

{

Lol

| da) ||27 -Indi

de Cobertura Especial

28 - Regime de Atendimento

01

29 - Saide Ocupacional

18 - Data do Atendimento
29/08/2024

19 - Tipo de Consulta
4

20 - Tabela

22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

23 - Observacao / Justificativa

/

24 - Assinatura do Profisgij cutante 25 - Assinatura do Beneficjario ou Respgnsavel
e e —
o — & 7. B




CLINICA ADVENTISTA DE

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do

Prestador

*00000930833*

e

Dalirlinica Faz

;G000
4 - Data da Autorizagao _ _m - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
29/08/2024 20442
il
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
0280690 ANA JULIA GRECHAKI LOPES 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
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0 NQE
Dados da Solicitagdo/Procedir ou ltens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 29/08/2024

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 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 - Indicagio de Acid (acid oud ca rel da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saade Ocupacional
05 9 01

Dados da E géo / 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./JAcresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 29/08/2024 13118 a 13:18 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacio 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 - Codigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Reali de Pr 1tos em Série 57-Assinatura do B ario ou p vel

1 29/08/2024 3 i 5 | | 7 I 9 _/ |

2 _/_ 1 4 /1 6 [/ I 8 _J d_ 10 /1
58-Observacgao / 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 - A a do ponsavel pela Autorizagao 67 -A a do fi jvel 68 - Assinatura do Contratado

i m

>4




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 147881
Paciente: ANA JULIA GRECHAKI LOPES
Data Nasc.: 10/03/2010 Idade: 014.06.06
Data: 29/08/2024 Hora: 13:56 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS
#S

PACIENTE VEM A CONSULTA RELATANDO TER LEVADO CHUTE NA MAO A 01 DIA

#0

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

SEM DOR EM PALPACAO DE SEIOS DA FACE

CERVICAL SEM MASSAS, INDOLOR A PALPACAO

MURMURIOS VESICULARES PRESENTES, SEM RUIDOS ADVENTICIOS, SEM SINAIS DE ESFORCO
MEMBROS SEM PARTICULARIDADES

SEM SINAIS DE IRRITACAO MENINGEA

RX DA MAO: SEM ALTERACOES

#A
HD: CONTUSAO EM MAO DIREITA

#P

CONDUTA:

PRESCREVO SINTOMATICOS

ORIENTACOES DE SINAIS E SINTOMAS DE ALARME, RETORNO IMEDIATO SE NECESSARIO.

Solicitacdo de Exames

40801187 - Radiografia DA MAO DIREITA

Receitudrio
USO ORAL

Iburprofeno 300 mg---1 cx
Tomar 01 cp de 8/8h, por 3 dias

Paracetamol 500 mg-------- 1 cx
Tomar 01 cp de 6/6h se febre ou dor




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

CLIR186

Data:  16/09/2024
Pag.: 1
Ficha: 147881
Paciente:  ANA JULIA GRECHAKI LOPES
Data Nasc.:10/03/2010 Idade: 014.06.06
Data: 29/08/2024 Hora: 13:33 Médico: RAIO X

REALIZADOS RAIOS X DE MAO DIREITA PA + OBLIQUA (PACS) MONIQUE




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

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

Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 29/09/2009 N2 da Guia: 20439

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

23/08/2024 11:40:00  Ginasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Machucou a mao jogando volei. Méao Direita, 1° Dedo Mao Direita
Descricao

Machucou a méo jogando vélei. De acordo com aluna, na sexta feira 23/08 ao participar da aula de educacao fisica refere
que estava com a dor na regido das maos, ap6s 6 dias 29/08/2024 refere limitacdo de movimento em mdos e esta visivel
hematoma. Encaminho para avaliagdo médica.

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

Professor 29/08/2024

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

De acordo com aluna, na sexta feira 23/08 ao participar da aula de educacéo fisica refere que estava com a dor na regidao
das maos, apds 6 dias 29/08/2024 refere limitagéo de movimento em maos e esta visivel hematoma. Encaminho para

avaliagao médica.
Regihaldo M &9

ice Piretgr

Regihaldo Marques dos Santos

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:

Instituigdo 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: Reginaldo Marques dos Santos ldel 29/08/2024 09:38



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000

Dados do Beneficiario

ll

2 - N° da Guia do Prestador

*00000931188~

ARG

4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira

0204390

6 — Atendimento a RN

N

7 -Nome
ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI

26 - Nome Social

Dados do Contratado

9 . Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado

Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

3341135

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional

GILCIELE SANTANA DOS REIS

6

14 - Namero no Conselho

15-UF 16 - Codigo CBO
51089 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 27 - Indicador de Cobertura Especial J

Lol

28 - Regime de Atendimento

01

‘39 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
29/08/2024 4

20 - Tabela
22

21 - Codigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

23 - Observagéo / Justificativa

T >
24 - Assinatura do Proffssional Executante 25 - Assinatura Eieficiério ou Responsavel
Ciloeie Saniona dos Keis Loj® A By -
~
madics =

PR 5108y




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS
000000

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4 - Data da Autorizagdo
29/08/2024

5-Senha

6 - Data de Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000931198*

QT

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801266 ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI \w _ N _
-
Dados do Solicitante
_ ol L AF
13 - Caodigo na Operadora 14 - Nome do Contratado CN\QQ\Q \
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande N, /
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do .nm 5 \N
ILCIELE SANT, El 06 51089 PR 0 7,
GILC NTANA DOS REIS ﬁ.b;i Ce Qb&.
Dados da Solicitagdo/Procedi ou ltens A iais Solicitad h\tﬁ&b
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitacdo 23 - Indicacgao Clinica
1 29/08/2024

24 - Tabela 25- Cédigo do P di 26-D iG: 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- gdo de Acid ( oud ) 34 - Tipo de Consuita | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da E céo /P di tose E Realizad

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 -Tabela 40 - Cdédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
1 29/08/2024 19:33 a 19:33 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagdo do(s) Pr al(is) E. (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo 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 4 225320

56 - Data de 3o de Pr di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsével

1 29/08/2024 3 _ 4 4 5 _4 4 7 1 9 _/ /

2 .1 4 _ | 1 6 4 a4 8 _4 4 10_/ 1
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS$) 62- Total de OPME (R$) 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 Autorizacao o Beneficiario ou avel

67 - Assi

N &
F

68 - Assinatura do Contratado

ﬁD:n::r.u ﬁslu Dim mem— '




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolugao Médica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 161354
Paciente: ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 Idade. 014.11.18
Data: 29/08/2024 Hora: 20:33 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS
#S

PACIENTE SOFREU TRAUMA NA MAO DURANTE JOGO DE VOLEI
APRESENTA HEMATOMA EM REGIAO TENAR - REFERE DOR LOCAL MODERADA

OCORRIDO A 01 SEMANA
COMORBIDADES: NEGA; ALERGIAS: NEGA; MUC: NEGA

#0

SSVV:

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

SEM DOR EM PALPACAO DE SEIOS DA FACE

CERVICAL SEM MASSAS, INDOLOR A PALPACAO

MURMURIOS VESICULARES PRESENTES, SEM RUIDOS ADVENTICIOS, SEM SINAIS DE ESFORCO
MEMBROS SEM PARTICULARIDADES

SEM SINAIS DE IRRITACAO MENINGEA

RX SEM EVIDENCIAS DE FRATURAS

#A
HD: CONTUSAO

#P

CONDUTA:

PRESCREVO SINTOMATICOS

SOLICITO TC DE MAO

ORIENTO RETORNO

ORIENTACOES DE SINAIS E SINTOMAS DE ALARME, RETORNO IMEDIATO SE NECESSARIO.

Solicitacdo de Exames

41501144 - Tomografia de MAO DIREITA
Receitudrio

Uso Interno

Dipirona 500 mg/m......... 1Fr
Tomar 30 gotas 6/6 horas se dor ou febre.

Ibuprofeno 100 mg/ml ----1 fr
Tomar 40 gotas de 8/8 horas por 3 dias.

USO TOPICO

Hirudoid gel----01 Bisnaga
Passar sobre o hematoma de 6/6 horas por 5 dias




CLIR186 =——=

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolugcao Médica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 161354
Paciente: ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 |dade: 014.11.18
Data: 29/08/2024 Hora: 19:37 Médico: RAIO X

REALIZADO RX MAO DIREITA AP E OBLIQUO - PACS VERA




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ana Alyce de Quadros Kosloski V
N¢ da Carteirinha: 2.80.1266

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 29/09/2009 N¢ da Guia: 20439.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade

30/08/2024 08:57:20  Ginasio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Machucou a mao jogando volei. Mao Direita, 12 Dedo Mado Direita
Descricao

Machucou a mao jogando vélei. De acordo com aluna, na sexta feira 23/08 ao participar da aula de educagao fisica refere
que estava com a dor na regiao das méos, apds 6 dias 29/08/2024 refere limitagcao de movimento em maos e esta visivel
hematoma. Encaminho para avaliagdo médica.

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

Professor 29/08/2024

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

Motivo do Retorno

retorno

e 7 —
Ass.: £ '//{Z/% %&/ e

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 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 30/08/2024



CLINIC A ADVENTISTA DE CURITIBA

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

I

2 - N° da Guia do Prestador

*00000931425*

4 - Numero da Carteira

2801266

5 - Validade da Carteira

6 - Atendimento a RN

LN

7 - Nome

ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI

26 — Nome Social

Dados do Contratade

ATATTRAAMmAND

g - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES \
Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
1
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | [14 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Codige CBO
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

Lel

27 - Indicador de Cobertura

Especial ] 28 - Regime de Atendimento

01

J 29 - Saude Ocupacional

18 - Data do Atendimento
30/08/2024

19 - Tipo de Consuita

4

20 - Tabela
22

21 - Cddigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
100,00

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

i@atara nefici g esponsave
[ .

L




CLINICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

*00000931404

000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
30/08/2024 20439001 30/08/2024
Dados do Beneficiario
8 - Nurero 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 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande Gy
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conseiho 18 - UF 19 - Cadigo CBO oﬁmm,o:»_ Solicit:
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0 bwb
Dados da Solicitagao/Procedi tos ou Iltens A 1ciais Solicitado
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Cli T,

1 30/08/2024 9

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao /{\ 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

1 2 0041001150 SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO OU ANTEBRACO ou _<_>O B o 001 -
N TSRS YO - S ok
w i ST - - -
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000

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 Execugdo / 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$) 47 - Valor Total (R$)
1 30/08/2024 10:25 a 10:25 22 0041001150 SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO OU ANTEBRACO OU MAO 001 1,00 374,98 374,98
2 a . - B |
3 a
A —— = o R e S
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 - Cddigo CBO

1 12 04135471919 TOMOGRAFIA 06 21994 41 0

56 - Data de Realizagao de Procedi tos em Seérie 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 30/08/2024 3 /1 5 [ | 7 1 9 /I

2_/ 1 4 /1 6 [ 1 8 1 | ___ 10 _ /1

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)
374,98

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$)
0,00 0,00

62- Total de OPME (RS)
0,00

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

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

65 - Total Geral (RS)
374,98

66 - Assinatura do Responsavel pela Autoriza¢ao

a do Beneficiario ou mmwuo:m»<m_

Y2

68 - Assinatura do Oo..._»mmnhuﬁﬂm JN*:QN ao ma:&m

.




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Meédica

Data:  16/09/2024
Pag.. 1
Ficha: 161354
Paciente.  ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 Idade: 014.11.18
Data: 30/08/2024 Hora: 11:10 Médico: RENAN KIMURA ROSOT

=

ACIENTE RETONA HOJE APOS REALIZAR TC - SEM LAUDO
AUMA EM MAO HA 7 DIAS
A ONTEM PELA DRA GILCIELE
A NO EDEMA EM RELACAO ONTEM (SIC)
) CUIDADOS
ORIENTO RETORNO




SO CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Gra}nde
Evolucao Medica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: - 161354
Paciente. ANA ALYCE DE QUADROS KOSLOSKI
Data Nasc.: 29/09/2009 |dade: 014.11.18
Data: 30/08/2024 Hora: 10:45 Meédico: TOMOGRAFIA

TOMOGRAFI DA MAO DIREITA SEM CONTRASTE - LAUDO - MATHEUS
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA MAO DIREITA
INDICAGAC CLINICA: trauma.

METODO:
Foram realizados cortes axiais helicoidais, sem a administragdo de contraste endovenoso.

RELATORIO:

Estruturas 6sseas integras e com morfologia normal.

Relacgbes articulares mantidas e espacos articulares preservados.
Planos musculares sem alteracdes detectaveis ao método.

Leve edema da tela subcutédnea da face volar da mdo e do punho.
Tela subcuténea restante com atenuagdoc normal.

Nao ha evidéncia de calcificac¢des patoldgicas.

Auséncia de colecbes ou lesdes de cardter expansivo.

DR. CARLOS EDUARDO P. PETERNELA
CRM/PR 35596




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heitor Almeida Matias
Ne da Carteirinha: 2.80.1029
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 06/07/2016 N2 da Guia: 20159

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

21/08/2024 12:04:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo
Torgdo 32 Dedo Mao Direita, 42 Dedo Mao Direita
Descricao

Porta fechou e prensou os dedos.

Testemunha da ocorréncia

Professora

- Quem prestou primeiros socorros
Monitora b
Local de atendimento Endereco Ne Bairro
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros
Observacoes
gelo no local

Ass. é// ﬂﬁ/cﬁ?@

Ederson Jorge Mattos

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

Telefone

(41) 3060-8101

Data

21/08/2024

Telefone

(41) 3614-2700

dos atendimentos

com cédlgos e valores dlscrlmmados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / 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

21/08/2024 12:08



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000925903*
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
2801029 31/12/2024 | N |
7 - Nome
HEITOR ALMEIDA MATIAS
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 - Codigo CBO
DANILO GABRIEL CELESTE 6 41642 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
LS 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
21/08/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observagao / Justificativa

27« Assinatyra do 3eneﬁciério ou Rasgonsével
- hY
1“ \

f

/ 1

24 - Assinatura do Profissional Executante 7 |




CLINICA ADVENTISTA DE

=

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

2 - N° da Guia do Prestador

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

*00000925924*

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
21/08/2024
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2801029 31/12/2024 HEITOR ALMEIDA MATIAS 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 - Assigat do Profissi | Solici
DANILO GABRIEL CELESTE 06 41642 PR 0
ERA ANCVYA
Dados da Solicitagao/Proced; ou ltens Assistenciais Solicitad L= LA DR AR
21 - Carater do Atendi 22 - Data da S itagao 23 - Indicagao Clinica
1 21/08/2024

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 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 - Cddigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acid ou d ca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 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 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 21/08/2024 13:06 a 13:06 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 - 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 Realizagao de Pr di em Série 57-Assi a do Beneficiario ou Resp vel

1 21/08/2024 3 /I 5 /| 7 9 _/ J

2_ i 4 I/ 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 A 0,00 0,00 0,00 37,07

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao _3 do B ficiario ou Ry a 68 - Assinatura do Contratado

A
Vo__.ﬁ:j;ﬂw ﬁ&fy}\?u Din Cranda




FAZENDA RIO GRANDE

HEITOR ALMEIDA MATIAS

SOLICITO: )
RX MAO DIREITA - FALANGES DE 3° E 4° QDS DE MAO DIREITA

PRENSOU PORTA EM 3° E 4° QDs DIREITO, FALANGES DISTAIS

([ )
Dr. Dani Gabriel Celeste
/Médico
CAM/PR 4164,

L

Fazenda Rio Grande , 21 de agosto de 2024

DANILO GABRIEL CELESTE
CRM41642

Rua Ephigénio P. da Cruz, 1396 - Pioneiros

Fazenda Rio Grande/Parana | CEP: 83833-020

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



CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Medica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 113404
Paciente: HEITOR ALMEIDA MATIAS
Data Nasc.: 06/07/2016 Idade: 008.02.10
Data: 21/08/2024 Hora: 13:29 Médico: DANILO GABRIEL CELESTE

=]
D

PREENSA DE DEDOS EM MAO DIREITO HA 1H
NEGA COMORBIDADESE MUC
NEGA ALERGIA A REMEDIOS

BEG, LOTE, CORADO E HIDRATADO
HIPEREMIA E ESCORIACAO EM FALANGE INTERMEDIA E DISTAL DE 4 QD DIREITO E DISTAL EM 3 QD
DIREITO

5]

E

RX
Receituario :

SOLICITO: )
RX MAO DIREITA - FALANGES DE 3° E 4° QDS DE MAO DIREITA

PRENSOU PORTA EM 3° E 4° QDs DIREITO, FALANGES DISTAIS

Receituario :

SOLICITO:
CURATIVO

Receituario :

USO ORAL
1) IBUPROFENO 100MG/ML __1FR
DAR 28 GTS DE 8 EM 8H, POR 3 DIAS

2) PARECETAMOL GTS 1FR
DAR 28 GTS DE 6 EM 6H, SE DOR

LIMPEZA COM AGUA E SABAO
RETORNO IMEDIATO SE PIORA
GELO LOCAL




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

CLIR186

Data:  16/09/2024
Pag.: 1
Ficha: 113404
Paciente: HEITOR ALMEIDA MATIAS
Data Nasc.: 06/07/2016 Idade: 008.02.10
Data: 21/08/2024 Hora: 13:17 Meédico: RAIO X
REALIZADOS RAIOS X DE MAO DIREITA PA + OBLIQUAS + PERFIL DE 3° E 4° DEDO (PACS) MARCIA




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 113404
Paciente: HEITOR ALMEIDA MATIAS
Data Nasc.: 06/07/2016 Idade: 008.02.10
Data: 21/08/2024 Hora: 13:27 Médico: DANILO GABRIEL CELESTE

SEM SINAIS DE FRATURA

RECEITA

GELO

ACOMPANHAR COM ORTOPEDIA
RETORNO IMEDIATO SE PIORA
ORIENTO CUIDADOS DE FERIDA

ATESTADO

28BKGS




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Laura Christo de Souza
N2 da Carteirinha: 2.80.1567
Instituicdo: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 10/12/2011 N¢ da Guia: 19628

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

06/08/2024 08:13:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto, Cabeca

Descricao

Aluna estava jogando volei quando foi receber a bola, a colega acabou acertando a testa da aluna com o cotovelo.

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

Monitora D 06/08/2024

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.

o

Andressa Mazzonetto Pereira =

Gilciele Santana dos Reis Lopy
Médica ; A
CRMIPR 51089 /7
Pt o

2,

Andressa Ma

Ass.:

o

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / 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 6/08/2024 08:16



CLiNICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000916433*

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
2801567 LN
7 -~ Nome

ANA LAURA CHRISTO DE SOUZA

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 - Namero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
GILCIELE SANTANA DOS REIS 6 51089 PR 225125
Dados do A i 1Pr Realizad
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) ||27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
LS 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
06/08/2024 4 22 0010101012 100,00

23 - Observagdo / Justificativa

N

24 - Assinatura do Profissional Executante

Alatol

il

2\5 - Ajkira do B neficiario ou Responsavel




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Medica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 71678
Paciente: ANA LAURA CHRISTO DE SOUZA
Data Nasc.:10/12/2011 Idade: 012.09.06
Data: 06/08/2024 Hora: 10:13 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

#9
PACIENTE VEM A CONSULTA APRESENTADO HEMATOMA EM REGIAO FRONTAL
APOS LEVAR UMA COTOVELADA DA AMIGA DURANTE PARTIDA DE VOLEI
NEGA OUTROS SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS

#0
BEG, CORADO, HIDRATADO, ANICTERICO, ACIANOTICO E AFEBRIL, EUPNEICO, LOTE.GLASGOW 15/15.
CATARSE E DIURESE PRESERVADAS, BOA ACEITACAO DA DIETA E HIDRATACAO VO.

SSVV: FC 60 SAT 99%aa
COMORBIDADES: NEGA; ALERGIAS: NEGA; MUC: NEGA

EXAME FISICO:
ECTOSCOPIA: HEMATOMA FRONTAL

NEURO: SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS, KERNING (-) BRUDZINSK (-)
ORO: S/P

MT INTEGRAS, S/P

RR 2T 85

AP: MV (+) BILATERALMENTE, SRA, BOA EXPANSIBILIDADE TORACICA, SEM ESFORGCO RESPIRATORIO E SEM
SO DE MUSCULATURA ACESSORIA.

ABD: NORMOTENSO (RHA (+) INDOLOR A PALPACAO SUPERFICIAL E PROFUNDA, BLUMBERG (-) DB (-),
sIORDANO (=)

MMII: PULSOS PEDIOSCS PRESERVADOS, SEM SINAIS DE EDEMAS OU CACIFOS, SEM LESOES.

#A
HD: CONTUSAO FRONTAL

#P

CONDUTA:

PRESCREVQO SINTOMATICOS

ORIENTACOES DE SINAIS E SINTOMAS DE ALARME, RETORNO IMEDIATC SE NECESSARIO.
ORIENTO ACOMPANHAMEN

Receituédrio

USO ORAL

DIPIRONA 500 MG/ML--01 CX
TOMAR 40 GOTA DE 6/6 HORAS SE DOR OU FEBRE

USo TOPICO

HIRUDOID GEL--01 BISNAGA
PASSAR SOBRE O HEMATOMA 4x AO DIA ATE REMISSAO DO HEMATOMA




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Leticia Garcia Dias V

N¢ da Carteirinha: 2.80.468

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 29/10/2010 N2 da Guia: 19793.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

12/08/2024 11:46:07 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Esquerdo

Descricao

A aluna estava saindo da brincadeira quando torceu o pé

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

Monitora e 09/08/2024

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

Motivo do Retorno

retorno

P
Ass.: [4//,//’5/1////;}’) Vg

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 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 12/08/2024



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000920850*

LA

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN

2780468

26/10/2024

LN

7 -Nome

LETICIA GARCIA DIAS

26 ~ Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

1 - Cédigo CNES
3341135

12 - Nome do Profissional Executante

13 - Conselho Profissional

14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
51089 PR 225125

GILCIELE SANTANA DOS REIS 6
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado v
17 - Indicagdo de Aci (acid oud lacionada) |27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saade Ocupacional
91| 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
13/08/2024 4 22 0010101012 100,00
23 - Observagao / Justificativa —

25 - A;\si tura do Beneﬁ):iirio;u Responsavel

§ L (MU E (triees,




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 -N° da Guia do Prestador

*00000920987*
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
13/08/2024 19793001
Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2780468 26/10/2024 LETICIA GARCIA DIAS 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
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0
Dados da Solicitacdo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
1 13/08/2024 -
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao : ~—" 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0041001141 TOMOGRAFIA ARTICULACAO (ESTERNOCLAVICULAR OU OMBRO OU COTOVEL 001
2 22 0041001150 SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO OU ANTEBRACO OU MAO 001
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 Acid (acid oud | ) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Sadide Ocupacional
05 9 01
Dados da E ¢do / Procedi e E; Realizados
36 - Data 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 13/08/2024 156:35 a 16:35 22 0041001141 TOMOGRAFIA ARTICULACAO (ESTERNOCLAVICULAR OU OMBRO OU 001 1,00 374,98 374,98
2 13/08/2024 16:35 a 15:35 22 0041001150 SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO OU ANTEBRAGO OU MAO 001 1,00 374,98 374,98
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 Profi 53 - NG no C Ih 54 -UF 55 - Cédigo CBO
1 12 04135471919 JOAO B. 06 21994 41 225320
2 12 04135471919 JOAO B. 06 21994 41 225320
56 - Data de Reali de Pr d em Série 57-A do B ario ou Resp vel
1 13/08/2024 3 _ 1/ 5 | I 1 9 _/ |
2 13/08/2024 4 _/ | 6 _/ |/ I 10 _/_/
58-Observacgao / 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$) 65 - Total Geral (R$)
749,96 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 749,96

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

/ \,\). /
\ 7

67 - Assinatura do Beneficiario ou mvao_._m»Sm_
V) g

2

e ~
A al i L)
b/ 4901 % s

(Il Jk\ C A(JJ\

68 - Assinatura do Contratado

"

Bla Seamd -




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica
Data:  16/09/2024
Pag.: 1

Ficha: 110135
Paciente:  LET!CIA GARCIA DIAS
Data Nasc.: 29/10/2010 Idade: 013.10.18
Meédico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

Data:  13/08/2024 Hora: 16:53
CONSULTA RELATANDO ENTORSE QUE OCORREU A

1 U SINTOMATICOS
E PESISTENCIA DA DOR, PACIENTE APOIA O MEMBRO NO CHAO.

PACIENTE VEM A 05 DIAS

'ISICO:

EXAME :
LO EDEMACIADO EM REGIAC MALEOLAR EXTERNO

F
ITORNOZE
HD: ENTORSE
SOLICITO TC DO PE
ORIENTO RETORNO COM O EXAME
Solicitacdo de Exames

41001273 - TC - PE E TORNOZELO ESQUERDO

Sclicitacdo de Exames

30901103 - RessONANCIA DE TORNOZELO E PE ESQUERDO




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data:  16/09/2024

Pag : 1
Ficha: 110135
Paciente: LETICIA GARCIA DIAS
Data Nasc.: 29/10/2010 Idade: 013.10.18
Data: 13/08/2024 Hora: 15:51 Meédico: TOMOGRAFIA

TOMOGRAFIA DO PE + TORNOZELO ESQUERDO SEM CONTRASTE - LAUDO - ARIELLA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO

METODO:
Estudo realizado com tecnologia helicoidal multidetector.

RELATORIO:
- Estruturas &ésseas integras.
agdes articulares preservadas.
Partes moles sem alteracdes detectdveis ao método. Para o estudo dessas estruturas a
ressonancia
magnética ou mesmo a ultrassonografia podem fornecer mais subsidios diagnésticos.

OPINIAO:
Exame dentro dos limites da normalidade.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE ESQUERDO

METODO:
- Estudo realizado com tecnologia helicoidal multidetector.

RELATORIC:
Estruturas Osseas integras.
- Relagdes articulares preservadas.
Partes moles sem alteracdes detectdveis ao método. Para o estudo dessas estruturas a
ressonéancia
magnetica ou mesmo a ultrassonografia podem fornecer mais subsidios diagnésticos.

OPINIAO:
Exame dentro dos limites da normalidade.

DR. JOAO BATISTA SCHELLER
CRM/PR 21994




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

CLIR186

Data:  16/09/2024
Pag.: 1
Ficha: 110135
Paciente: LETICIA GARCIA DIAS
Data Nasc.: 29/10/2010 Idade: 013.10.18
Data: 13/08/2024 Hora: 16:54 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

PACIENTE COM ENTORSE EM TORNOZELO ESQUERDO
DOR REFRATARIA A MEDICACAO
APRESENTA EDEMA EM MALEOLO EXTERNO

SOLICITO RESSONANCIA DE TORNOZELO E PE
ENCAMINHO AO ORTOPEDISTA




AUTORIZACAO DE RETORNO

Alune: Leticia Garcia Dias
Ne da Carteirinha: 2.80.468
Instituiciio: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 29/10/2010 Ne da Guia: 19793.002

Data do Retorno Horario Local Atlvidade

14/08/2024 12:03:56  Quadra Atividades esportivas fora de aula
0 gue acenteceu Partes do corpo

Torgao Pé Esquerdo

Descricio

A aluna estava saindo da brincadeira quando torceu o pé

Testemunha da ocorréncia Telefona
Professor (41) 3060-8101
Quem prestou primeires socorros Data

Monitora e 09/08/2024

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

Motive do Retorno

retorno

Ass.:

1

Ederson Jorge Mattos

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

instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

impresso por: Ederson Jorge Mattos ldel 14/08/2024



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

1 - Registro ANS

3 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE CONSULTA

*00000921541*

UINTEAERATAa

000000
Dados do Beneficiario
4 - Nimero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
1979300 26/10/2024 | N ]
7 - Nome

LETICIA GARCIA DIAS

26 — Nome Social

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

3341135

12 - Nome do Profissional Executante

ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS

13 - Conselho Profissional

6

14 - Numero no Conselho

21544

15 - UF
PR

16 - Cédigo CBO
225270

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

™ Tacident 9

17 -Indicagdo de A ( ou ga relacionada) |27 - indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
L8 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
14/08/2024 1 22 0010101012 100,00
23 - Observagdo / Justificativa
Oy e
)

~
24 - Assinatura do Profissional

25 -essinatu[a do Beneficiario owResponsavel

Yo VAV.

(

,ﬂ_(/)/?,{/ J &3"\%‘%)

1 —

-~




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1. Registro ANS

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

3 - Numero da Guia Principal *00000921548*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
14/08/2024 19793002 14/08/2024
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2780468 26/10/2024 LETICIA GARCIA DIAS LN ]
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 -C Iho Profi al 17 -Nu no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0
Dados da Solicitagdo/P) i ou ltens Assi is Solicitados
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
1 14/08/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAOQ) 001
2 22 0041101308 RM PE (ANTEPE) - NAO INCLUI TORNOZELO 001
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 Acidente (acid oud ca rel. da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Saide Ocupacional
05 9 01
Dados da E: géo / Procedi tos e Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descri¢dao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 14/08/2024 1242 a 12:42 22 0041101316 RM ARTICULAR (POR ARTICULACAQ) 001 1,00 819,93 819,93
2 14/08/2024 12:42  a 12:42 22 0041101308 RM PE (ANTEPE) - NAO INCLUI TORNOZELO 001 1,00 819,93 819,93
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-C Iho Profissi I 53 -Nda no Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO
1 12 16734246949 JOSE LUIZ HANEMANN DE CAMPOS 06 3333 41 225320
2 12 16734246949 JOSE LUIZ HANEMANN DE CAMPOS 06 3333 41 225320
56 - Data de Realizagdo de Pr di tos em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp avel
1 14/08/2024 3 _ /I 5 1 | 7 9 _ /I
2 14/08/2024 4 | | 6 _/ I 8 _/_|I 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 (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
1.639,86 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.639,86

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

io ou Resp

Laidns EG%  fa

67 - Assinatura do B i
\R\L YA Ay

68 - Assinatura do Contratado

7
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i POLICLINICA FAZENDA RIO GRANDE LTDA.

( ) Centro Medico e Medicina Diagnostica

POLI | FORMULARIO

PAZEODA RIO GRAMDE  CHECKLIST SEGURO PARA REALIZACAO DE RESSONANCIA MAGNETICA

Preencher os Dados Abaixo

Nome Completo (Paciente m.,(,,,,a_\_ GM w_., e — .
Data de Nascimento: lq ARe e

©) oojciivo deste questionario € identificar pacientes gue possam fer alpum risco durante o exame de ressondncia
magnetica (RM). Devido ao campo magnélico, alguns fipos de implantes, dl*«pO\l ivos ou objetos podem perigoso:
para o paciente e/ou interferir na gualidade das imagens de RM. Por isso, Todos os Pacientes devem
obrigatoriamente preencher este formulario antes do exame;

Identificar os pacientes potencialmente alérgicos ou com insuficiéncia renal, Que ao realizarem estudos por
Ressonancia Magnéfica, necessitem ulilizar contraste a base de gadolinio, e gue eventualmente possam necessitar de
atendimentos especificos;

Também tem a finalidade de realizar uma breve anamnese dos sinfomas referidos.

Obs. Antes de entrar na sala de RM, refire fodos os seus pertences e deixe-os irancados no armario do vesliario

sef

Exame: — - _ Pesa:. &) ke
QUESTIONARIO: 3- 6o
Esté em jeuen? Qqﬁ(DJL - ——— (X1 Sim () N3o
‘é fez ressonancia magnética? 0 { ISm Ixl Mo
Possui algum fipo de alergia? Qual? - [ 1 Sm (x) N&e
la foi submetidola) a cirurgia cerebral? Qual? Quanto tempo? ______ _{ ISm (% Nao
2 foi submetidola) a outrals) cirurgials? (i &m X! Nao
Jsa marca-passo cardiaco? - : : - L 15im X! Nao
Tem algum implante metalico, estihago ou fragmento de arma de fogo em seu corpe? | | Sim Iy Nao
Local do implante?____ ! - P — —_— ! : .
Tem ftat vagem ou maguiagem recente? — ) Sim - (X] Nae
Usa protese em seu ouvido? S . [ 1.5m I X!l Nae
Esta gravida ou ha possibilidade de gravndez? S ——— S N 18 - |y N 0l i -
Tem claustrofobia a ambienfes fechados? o , ( Sim (¥ Nao
Tern insuficiéncia renal? o ) v [ 1 Sim (% Nao
Valor Creafinina:_________ Data do Ultimo exame: _ —
Irouxe exames anteriores? , . [ 1Sim (¥} Nao
Por favor, assinale na figura: Onde sente dor, desconforto
FRENTE COSTAS ou formigamento.

Queixas ou sinfomas: DB e \’dl CSQK

Ha uanio tempa? 3 M)

|a foi operado? . «~Q9 S
Qual repiao? ;
Direita Esquerda Esguerda Direita la fez radioterapia?____on0Q — =




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 110135
Paciente: LETICIA GARCIA DIAS
Data Nasc.: 29/10/2010 Idade: 013.10.18
Data: 06/09/2024 Hora: 19:42 Médico: RESSONANCIA MAGNETICA

RESSONANCIA MAGNETICA DO TORNOZELO ESQUERDO

Foram obtidas imagens sensiveis ao liquido (DP, STIR e T2) e ponderadas em Tl nos planos
ortogonais.

Discreto derrame articular tibio-talar.

As estruturas o6sseas do retro-pé apresentam morfologia e sinais normais.

Heterogeneidade de sinais e irregularidade de contornos do ligamento talofibular anterior com
edema de partes moles peri ligamentares.

Demais ligamentos sem alteracgdes significativas.

Ndo identificamos fraturas ou lesdes 6sseas destrutivas.

Acumulo de liquido e espessamento da bainha tendinea comum dos fibulares.

Demais tenddes apresentam morfologia e sinais normais.

Auséncia de massas ou de colegdes em partes moles.

Fascia plantar anatémica.

Canal tarsal livre.

Espessamento e aumento de sinais da tela subcutédnea na regido lateral do tornozelo
adjacente ao maléolo fibular.

DPINIAO
Lesao ligamentar lateral com sinais de estiramento / rotura parcial do ligamento
talofibular anterior que se encontra heterogéneo associado a extenso edema de partes

moles peri ligamentares.

Moderado acumulo de liquido espessamento da bainha tendinea comum dos fibulares.

A possibilidade de algum grau de tenossinovite pode ser considerada em correlacdo
clinica.

Espessamento e edema da tela subcutdnea na regidio lateral do tornozelo adjacente ao
maléolo fibular.

Discreto derrame articular tibio-talar.

RESSONANCIA MAGNETICA DO PE ESQUERDO

Foram obtidas imagens sensiveis ao liguido (DP, STIR e T2) e ponderadas em Tl nos planos
ortogonais.

Auséncia de derrames articulares significativos.

As articulacgdes apresentam morfologia e relacées articulares preservadas.

Estruturas Osseas com morfologia e intensidade de sinal normais.

Miasculos e tenddes do segmento examinado com aspecto habitual. Auséncia de ligquido
peritendineo.

Espessamento e aumento de sinais nas sequéncias sensiveis ao liquido na tela subcutanea
do médio e do antepé.

Ndo identificamos coleg¢bes ou massas em partes moles.

Auséncia de fraturas no segmento estudado.

OPINIAO:
Espessamento e edema da tela subcutdnea do médio e do antepé, sem evidéncia de
colecdes ou lesbes expansivas.




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolugao Medica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 110135
Paciente. LETICIA GARCIA DIAS
Data Nasc.: 29/10/2010 Idade: 013.10.18
Data: 14/08/2024 Hora: 14:27 Médico: ANA PAULA DE ANDRADE ENCINAS

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA TORCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO NO DIA 09/08/202ESTAVA CAMINHANDO
NO COLEGIO p

NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

MUSCULACAO 3 X SEMANA, EDEMA 1+/4+ NA FACE LATERAL DO TORNOZELO , SEM HMATOMA, SEM DOR NO PE
FEZ RX TC E RNM AINDA SEM LAUDO

ANALGSIA+ ORIENTACOES - TORNOZELEIRA - RETORNO COM ORTOPEDISTA COM LAUDO

Receituario :

SOLICITO TORNOZELEIRA COM BARRAS LATERAIS




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leticia Garcia Dias v
N2 da Carteirinha: 2.80.468

Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 29/10/2010 N2 da Guia: 19793

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/08/2024 10:50:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Esquerdo

Descricao

A aluna estava saindo da brincadeira quando torceu o pé

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

Monitora e 09/08/2024

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

Ass.: %’?’?3%// ﬂy__//’j_,

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacido, 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: Ederson Jorge Mattos ldel 9/08/2024 10:54



2 - N° da Guia do Prestador

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000918958*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Nimero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
2780468 26/10/2024 LN
7 - Nome
LETICIA GARCIA DIAS
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 - Nimero no Conselho 15 - UF 16 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 6 50056 PR 225125
Dados do Atendimento / Procedimentc Realizado
17 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenca relacionad ) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
LS 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
09/08/2024 1 22 0010101012 100,00

23 - Observacio / Justificativa

£

97

On
7 "“/4’——'5"7

24 - Assinatura do Profissional Executantg

25 As natura do Bene miériogm’Respo savel P s
YY) AT (e W
Yl | ~




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

*00000918971*
000000
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
09/08/2024 19793
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN
2780468 26/10/2024 LETICIA GARCIA DIAS LN |
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 - Numero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO
RENAN KIMURA ROSOT 06 50056 PR 225125
Dados da Solicitag /P ou ltens Assi iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Soli ca 23 - Indicagao Clinica
1 09/08/2024
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001
2 i
mw -
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cddigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
01015553000180 nica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acid (acid ou d G I da) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerr to do A 1ito 91 - Regime de Atendil 92 - Saude Ocupacional
05 9 01
Dadosda E ¢éo / Procedi eE 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 09/08/2024 1318 a 13:18 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 lizagao de Pr em Série 57-A a do B iario ou Resp: vel
1 09/08/2024 3 1 5 /| 7 1 9 /I
2 _f F 4 1 6 _I J 8 _ ¢ 10 _/ 1
58-Observagéo / 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 Autorizacao 67 - Assinatura do B ficiario o.._)... avel 68 - Assinatura do Contratado
i 2 Cx
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CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Médica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 110135
Paciente: LETICIA GARCIA DIAS
Data Nasc.: 29/10/2010 Idade: 013.10.18
Data: 09/08/2024 Hora: 13:39 Médico: RENAN KIMURA ROSOT
#S

PACIENTE VEM AO ATENDIMENTO DEVIDO A ENTORSE DE TORNOZELO EM ESCOLA
NEGA FEBRE

NEGA NAUSEAS, VOMITOS OU DIARREIA

CONSEGUE MANTER PADRAO ALIMENTAR

#0

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

SEM DOR EM PALPACAO DE SEIOS DA FACE

MEMBRO INFERIOR DIREITO COM DOR EM PALPACAO DE TORNOZELO ESQUERDO, SEM CREPITACAO,
SEM EDEMA

SEM SINAIS DE IRRITACAO MENINGEA

#A
ENTORSE

#P
REAVALTIO NA SEQUENCIA

Solicitacdo de Exames

40804089 - Raio X do tornozelo (articulacdo tibiotarsica)
Receiltuario

USO ORAL

1) MIOGESIC LIS

TOMAR 1 CP ANTES DE DORMIR POR 5 DIAS
2) ALGINAC 1000

TOMAR 1 CP DE 12/12 HORAS POR 5 DIAS




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

Data:  16/09/2024
Pag.: 1

Ficha: 110135
Paciente.  LETICIA GARCIA DIAS
Data Nasc.' 29/10/2010 Idade: 013.10.18

Data. 09/08/2024 Hora: 13:37 Médico: RAIO X
REALIZADO RX DE TORNOZELO ESQUERDC AP + PERFIL (PACS) MARCIA




CLIR186

Policlinica Fazenda Rio Grande
Evolucao Medica

Data:  16/09/2024

Pag.: 1
Ficha: 110135
Paciente: LETICIA GARCIA DIAS
Data Nasc.: 29/10/2010 Idade: 013.10.18
Data: 09/08/2024 Hora: 13:38 Médico: RENAN KIMURA ROSOT

PACTIENTE SEM CESAO EM TORNOZELO EM RX

ORIENTO RETORNO EM CASO DE NAO MELHORAR EM 2 DIAS
ORIENTO CUIDADOS

ALTA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabella de Souza Farias v

N2 da Carteirinha: 2.80.299
Instituicao: Colégio Adventista Fazenda Rio Grande

Data de Nascimento: 12/12/2012 N2 da Guia: 20085

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/08/2024 11:25:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 12 Dedo Mao Direita

Descricao

bola bateu no dedo

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor m (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora e 20/08/2024
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
. Mattos
Ass.: Ederson J

“oodenador Disciplinar

Ederson Jorge Mattos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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 Satde / CNP): 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 20/08/2024 11:30



2 - N° da Guia do Prestador
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA GUIA DE CONSULTA
*00000925225*
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
000000
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 — Atendimento a RN
0280299 LN
7 - Nome
ISABELLA DE SOUZA FARIAS
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 - Indicagdo de Aci (aci ou doenga r da) |[27 - Indicador de Cobertura Especial 28 - Regime de Atendimento 29 - Saude Ocupacional
9 | 01
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
20/08/2024 4 22 0010101012 100,00
23 - Qbservagao / Justificativa
25 - A ura do ficiario ou Resp |
v / )
5 A |/ a L G [Fasu —




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia Principal *00000925253*
000000
4 - Data da Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
20/08/2024
Dados do Beneficiario \ |
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira ||{10 - Nome 89 - Nome Social / \ 12-Atendimento a RN
0280299 ISABELLA DE SOUZA FARIAS _ N _
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16-C {ho Pr 17 - Nu no Ci 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20
GILCIELE SANTANA DOS REIS 06 51089 PR 0
Dados da Solicitagdo/Procedi ou ltens A 1ciais Solicitad:
21 - Carater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaca 23-1 Clinica
1 20/08/2024

24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 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 - Indi de Acid {aci ou d i da) 34 - Tipo de Consulta | |35 - Motivo de Encer do Atendi 91 - Regime de Atendil 92 - Saude Ocupacional
05 9 01

Dados da E; ¢ao / Pr i eE 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 20/08/2024 165112 a 16:12 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 37,07 37,07
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacéo do(s) Profi al(is) E (s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Pr ional 52-C iho Pr ional 53 - Nu no Ci h 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de de P di em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 20/08/2024 3 _ /1 | CI 7 _J_ 1 9 _ I

2_1 ¢ 4 | 6 _/ /| 8 ¥ 4 10 _/ [/
58-Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 85 - 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 Resp avel N 68 - Assinatura do Contratado Bim e
+ a e £ 6 [ arrap Policlinica Easadhi~ 0in




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

CLIR186

Data:  16/09/2024
Pag.: 1
Ficha: 144658
Paciente: ISABELLA DE SOUZA FARIAS
Data Nasc.:12/12/2012 Idade: 011.09.04
Data: 20/08/2024 Hora: 16:05 Médico: GILCIELE SANTANA DOS REIS

Solicitacdo de Exames :

40801187 - Radiografia DE MAO E DEDOS DA MAQO

Receituario :

USO ORAL

ALIVIUM 200MG /ML---01 FR
OFERTAR 20 GOTAS DE 8/8 HORAS, POR 03 DIAS

DIPIRONA 500 MG/ML----01 FR
OFERTAR 30 GOTAS DE 8/8 HORAS SE DOR OU FEBRE

> COMPRESSAS COM GELO




CLIR186

Poiliclinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Médica

Data:  16/09/2024
Pag.: 1
Ficha: 144658
Paciente: ISABELLA DE SOUZA FARIAS
Data Nasc.: 12/12/2012 Idade: 011.09.04
Data: 20/08/2024 Hora: 15:31 Médico: RAIO X

REALIZADO RX DE MAO DIREITA PA + OBLIQUA - (PACS)MARCIA




Policlinica Fazenda Rio Grande

Evolucao Medica

CLIR186

Data:  16/09/2024
Pag.: 1
Ficha: 144658
Paciente: ISABELLA DE SOUZA FARIAS
Data Nasc.. 12/12/2012 idade: 011.09.04
Data: 20/08/2024 Hora: 16:01 Médico. GILCIELE SANTANA DOS REIS

PACIENTE VEM A CONSULTA APOS TRAUMA EM MAO DIREITA
RELATA TRAUMA COM BOLA DE VOLEI

NEGA COMORBIADES

NEGA MUC

NEGA ALERGIAS

RX SEM SINAIS DE FRATURAS

SINTOMATICOS
COES E ALTA




