ORTRA
Relatdorio Faturamento - Paciente

Empresa:. ORTRA
Convenio; COLEGIO ADVENTISTA

Empr.Conv: -
Paciente: 115983  JOANA DOS SANTOS 8.65.5036 Plano/Franquia:
Data:13/11/2023 seg Hora Prev.:18:24 Boletim: 793936 Sit.: LIBERADO
Hora Inicio: Hora Termino: Guia Principal: Autorizagdo: 14582
Medico: 36084 SAMUEL BAMBERG PYDD Matric. 91935 Cpf. 01704705045 SHERON CRUZ
Conduta Descrigéo Vir.Unit. Qt. Total Co-part. P
CONSULTA
10101039 C | CONSULTA | | 63,00 1,00 63,00 0,00
IMOBILIZACAO COTOVELO |
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA | 18,48 1,00 18,48 0,00
0044 P IMOBILIZAGAO COTOVELO 27,72 1,00 27,72 0,00
0093 M MATERIAL IMOBILIZAGAO COTOVELO 2426 1,00 24,26 0,00
IMOBILIZACAO VELPAU
0028 T TAXA DE SALA NAO GESSADA 18,48 1,00 18,48 0,00
0045 P IMOBILICAGAO VELPAU ; 32,34 1,00 32,34 0,00
0094 M ' MATERIAL IMOBILIZAGAO VELPAU 17,74 1,00 17,74 0,00
Total Co-particip. Guia: Total 202,02 0,00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarios: 123,06 0,00
Material: 42,00 0,00
Medicamentos: 0,00 0,00
Servicos: 0,00 0,00
Taxas: 36,96 0,00
30 % 0.00 Mat + Med: 42 00
Di4rias: 0.00 000 Taxt+Serv+Diaria+Ortese: 36,96
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip. 202,02

21/11/2023 16:49:00

CID : $500-Contusao do cotovelo
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Pag. 1
Boletim de Atendimento 793936
Data : 13)‘11_12023 Hora : 18:24 Autorizagao
Paciente: 8655036 JOANA DOS SANTOS Sexo: F
Dt.Nasc./|dade: 16/11/2014 9 Ano(s) e 0 Meses identidade: 9129973741 Fone: 5191535647
Mae: ETENE CARDOSO BISOGNIN MACHADO Naturalidade: RS-

Endereco: AVENIDA ROCIO,304- Cidade:PORTO ALEGRE Cep:915610090 !
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO QQC'O.RRO'_(ihfp.r_:ma_gﬁaf_s-'-pres"tadas' a recepcao):
Brago Esquerdo .

HISTORICO - EXAME FiSICO : |

T OUEDA DA PROPRIA ALTURA SOBRE BRACO ESQUERDO HOJE A TARDE
DOR EM COTOVELO E OMBRO ESQUERDO -

ADM MANTIDA

SEM DEFORMIDADES

RX: SEM SINAIS DE FRATURA

C- IMOB TIPOIA + IMOB COTOVELO
ORIENTACOES

ANALGESIA + AINE

ORIENTO RETORNO PARA REAVALIACAO
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5500 - Contusao do cotovelo

PROCEDIM ENTO/MEDICACAO:
1-10101039-CONSULTA

1.0044-IMOBILIZACAO COTOVELO
1-0045-IMOBILICACAO VELPAU

EXAMES SOLICITADOS:
[ado E > RX ARTICULACAP ESCAPULO UMERAL

Lado’ E -> RX COTOVELO
Lado: E -> RX PUNHO

T e e

SINAIS VITAIS: |
TA: | ST R PA. R M e PESO: ALTURA: S.C.:
PROCEDIMENTO/CONSIDERAGOES: |\ - B | s |

e — i —

21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Médico Diretor

36084 SAMUEL BAMBERG\PYDD
Médico Responsavel

b
Enfermagem: W A0 v AN \J (][] LINA N AT

D :

IRecepQéU: SHERON CRUZ Assinatura do responsavel/Paciente:
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Aluno: Joana dos Santos

Ne da Carteirinha: §.65.5036
Instituicao: Colégio Adventista do Partenon

Data de Nascimento: 16/11/2014

Data da Ocorréncia Horario  Atividade

-------

Aula de educagao fisica

13/11/2023

0 gque aconteceu  Partes do corpo
Queda de mesmo nivel ' Antebraco Esquerdo
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' Descricao

e

o e batendo com o brago no chao

TEE

A aluna estava realizando atividade fisica, acabou caind

Telefone
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ocorréncia
(51) 3339-2020
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Marcos Vinicius Carneiro
Data
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~ Quem prestou prim
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 Marcos Vinicius Carneiro

o

Telefone

N
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Local de atendimento N2  Bairro

' Endereco
ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216 (51) 3241-0900
AV, CAVALHADA o1© | CAVALHADA ) 39471456

- ATENDE TRAUMA DE CABEGA)
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Observacoes
- Aluna recebeu 0S primeiros socorros na unidade escolar.
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Marcos Vinicius Carneiro da Silva
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ASS.:

har 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:}-}s;.is.temaa.ush,ﬂrg.hr‘fama' (para prestadares) ou E-mail: awiﬁtemiamﬁdica@ﬁiinicaadvﬁﬁtiata.,mg,iﬁg’
| (nao credenciados) com 0S seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.7 63/0003-31
~ Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assiste.nciamed'tca@cﬁnlcaadventista.org.br / partnalegra;clinicaadventista.nrg.br
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Impresso por: Ma |
Silva 13/11/2023 18:37
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