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Clinica Adventista
de Curitiba

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

1-Rb 510 ANS

000200

- Numero da Guia Principal

13461525

2 - N° Guia no Pre

stador Hmn—.mHmNm

4 - Dala da Aulorizagao

5- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Namero da Carleira

33571172

9 - Validade da Carteira

30/11/2024

10 - Nome

BRYAN ANTONY DE SOUZA SVIAGUINC

12 - Atendimento a RN

N

11 - Cartao Nacional de Saide

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

ANDREA FINATTO

16 - Conselho Profissional | A7 -Numero no Conselho 18-UF [[19- ooa% CBO
6 43948 41 W5 5225270

[20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitacdo / Procedimento e Exames Solicitados

N

[21-Carater Atendim.

2 - Data da Solicitagao

2 28/11/2024

3 - Indicagao Clinica

24 - Tabela

25 - Cddigo do F

Dados do Contratado Executante

27 - Q. Solic, 28 - QU Auteriz,

29 - Codigo na Operadora

[30 - Nome do Conirafado

1 - Codigo CNES
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59 IANDREA FINATTO 15563
Dados do Atendimento
= imenlo| B3 . Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consulta | B5 - Molive de Encerramento do Atendimento
i 9 1
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabala 40-Procedi 41-Descriga 42-Qude  43-Via  44-Tec  45-Fator Red/Acresc  46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (R$)
1 28/11/2024 20:22:00 20:22:00 22 10101039 Oo_._m_.__.m em pronto socorro

222,493
il Yo

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

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part, 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissicnal. 53 - Ndmero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
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59 - Total Procedimentos (R§)

0 - Total Taxas e Aluguéis (R§)

1 - Tolal Materiais (RS}

b2 - Total de OPME (RS)

§3 - Total de Medicamentos (RS$)

B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

_arm - Total Geral nxw.

B6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio

BT - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel
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3 - Assinal

PRISCILA.

Data/Hora: 28/11/2024 20:22:28

Conta/Lote: 2495780

Atendimento: 4527085

Convénio:

ura do Conlralado

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

A

2495780




HOSPITAL

peqgueno PRINCIPE . £ MV

_DAI‘)Oq DO PACIENTE CODIGO unﬁqr;ﬁm
Nome Paciente: BRYAN ANTONY DE SOUZA SVIAGUINCO

Data Nasc: 08/02/2015 dade: 9 Anos 9 Meses 20 Dias Sexo:MASCULIN
Resp. Legal 1: MICHELE DE SOUZA ALVES Resp. Legal 2: ADRIANO AZEVEDO SVIAGUINCO CNS do Paciente:

Enderego: RUA ALEIXO SCHLUGA Nimero:725 Complemento:

Cidade: COLOMBO Bairro: MAUA CEP: 83413550 UF: PR
Responsavel: MICHELE DE SOUZA ALVES Telefone: 996186201 Grau de Parentesco: MAE

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04527085
Medico(a): MARIA JOSE SILVA DA ROCHA CRM: 45714 Unld Internagao

Data/Hora: 28/11/2024 - 20:22 Lei

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matrlcula 33571172

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histdria da Doenga Atual (HDA)

QUEBRA DE TALA

SEM DOR

SEM NOVO TRAUMA

REALIZO NOVA TALA

RETORNO CONFORME AGENDADO

Exame Ffs_h::o

Diagndstico

Tratamento/Conduta

Medico(a): MARIA JOSE SILVA DA ROCHA

Dacumenta assinado digitaimanta do acardo com a ICP-Brasl. MP 2.200.212001, reseluglo GFM 1821/2007, no sisisma certificada SBIS-CFM n° 063, por
Estado: Assinatura digital valida "
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" AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Bryan Antony de Souza Sviaguingo
N¢ da Carteirinha: 3.357.1172
Instituicdo: Escola Adventista Colombo

Data de Nascimento: 08/02/2015

Data do Retorno Horario  Local

28/11]2024 18:31:53  Pétio

0 que aconteceu

Queda de mesmo mvel

Descricao

- N2 da Guia: 23295.002

- Atividade

Intervalo (Ex.: recreio)

i Partes do corpo

Mao Esquerda Cabega 3° Dedo Mao Esquerda

Aluno estava brmcando com 0s colegas no patto quando se virou mmto rapldamente oque Ihe fez cair em cima do 2°
dedo da médo esquerda. Mas também se queixa de um pouco de tontura, e enjoo, disse nao ter batido a cabeca ao ciar.

Testemunha da ocorréncia

\ Monltores

Telefone

(41) 3028-5451

Data

Quem prestou primeiros socorros

Monitora Larissa 1 19/11/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro . Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma : 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargadar Motta 0 Curitiba- PR (41) 3310-1326

: Motlvo do Retorno

! Retorno para o aluno dewdo a0 gesso damﬁcado tambem estava forcando o} local ao bater na cabega dos colegas como
mesmo.

Ass.: *_’é Z 4 _

Larissa Lima Silva

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.brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satude / CNPL: 04-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

ldel 28/11/2024

Impresso por: Larissa Lima Silva



