ORTRA

Relatério Faturamento - Paciente

Empresa: ORTRA

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv:

Paciente: 91391 SOFIA SOUZA RIBEIRO 6181 Plano/Franquia:
Data:13/05/2022 sex Hora Prev.:15:10 Boletim: 721369 Sit.: LIBERADO
Hora Inicio: Hora Término: Guia Principal: Autorizacéo:
Medico: 31159 GUSTAVO GOHRINGER DE ALMEIDA Matric. 91478 Cpf. 00256203555 DANIELA
Conduta Descrigao VIr.Unit-. Qt. Total .Co-part. P
CONSULTA

10101039 C CONSULTA 60,00 1,00 60,00 0,00
LESAO LIGAMENTAR TORNOZELO

0023 P LESAO LIGAMENTAR TORNOZELO 3520 1,00 35,20 0,00

) B Total CEJ—part-fcip. - éuia: ) o Total _95,?0 0 00

Resumo: Exames:
Honorarios:

Material:

Medicamentos:

SEervigos:

Taxas:

30 %

Diarias:

Ortese:
17/05/2022 13:46:16

0,00

95,20

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

Mat + Med: 0,00
Tax+Serv+Diaria+Ortese: 0,00
Total - Co-particip. 95,20



Pag. 1
Boletim de Atendimento 721369

Data: 13/05/2022 Hora: 15:10 Autorizagao
Paciente: 6181 SOFIA SOUZA RIBEIRO Sexo: F
Dt.Nasc./Idade: 12/07/2007 14 Ano(s) e 10 Meses |dentidade: Fone: 5100000000
Mae: Naturalidade: RS-

Endereco: ESTRADA GEDEON LEITE,850-08 Cidade:PORTO ALEGRE Cep:B‘I?BT?TD
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (i
PEE

nformacoes prestadas a recepgao):

HISTORICO - EXAME FISICO :

- Entorse do tornzoelo direito hoje.
nao consegue deambular

dor importante.

edema ne regiao maleolar

a0 exame, dor e edema
solicito exames. -

vejo radiografia,s em fratura
conduta

analgesia.

tala gessada

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

.._..——-—-—-'—""_""_"'— - __—-———'—-—'—-——- - —

PROGEDIMENTO/MEDICAGAO:

1-10101039-CONSULTA
1-0023-LESAO LIGAMENTAR TORNOZELO

— ﬂ—_ -

EXAMES SOLICITADOS:

Lado: E -> RX PE OU PODALICTILOS
Lado: E -> RX TORNOZELO

SINAIS VITAIS:
T.A.: T.R. P.A. F.R.: EC.: PESO: ALTURA: SCa

SROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES:

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Médico Diretor

31159
Médico Responsavel

AQ&\AC (3%

Assinaturé do responsévellpaé%te: |

Enfermagem:

Recepcdo: DANIELA
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Aluno: Sofia Souza Ribeiro
N2 da Carteirinha:® 8.42.7160
Instituicao: Colégio Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 12/07/2007 N2 da Guia: 6181
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0 que acnnteceu
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- Quem prestou primeiros socorros
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Leianderson Silva Lima
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ADVENTIST MEDICAL AsSisTancs |
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Telefone

{35} 93770 5040
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ESTE FGRMULARIO DEVERA SER EHVMDO PARA A CLiNICA AD‘VENTISTA DE PORTO ALEGRE PELQ
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ:

15.116.763/0003-31

Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP; 91330-290

Telefone: (51) 3382-1200

ass:stencnamedlca@chmcaaduentasta urg br/ partnaiegre cllntcaadventista nrg br
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