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000000

P - Numero da Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador NQWUN

4 - Data da Autorizagio 5 - Senha

18/09/2024 20832

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora
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Dados do Beneficidrio

8 - Nimero da Carleira

2324771 _

9 - Validada da Carleira

30/09/2024

10 - Nome
_u GABRIEL SUTIL VALADAO
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112 - Alendimente a RK

| N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Cperadora 14 - Nome do Contralado

76591569000130

ASSOCIACAQO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

115 - Nome do Profissional Solicitante
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6
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[i8-UF
41

19 - Codigo CBO
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) @ Exames Soli
21-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagdo

3 - Indicagdo Clinica
2 10/09/2024

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Dascricio

Pados do Contratado Executante

27 - QL.Sofic. 28 - QLAutetiE,

129 - Cadigo na Operadora

- Nome do Confratado
76591568000130 Wa

SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

1 - Cédigo CNE3
15563

Dados do Atendimento

Doenga Relacionada)

9
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04

4 - Tipo de Consuita

1

ﬂm - Mofivo de Encerramenio do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Progcedimento

42 - Qide

1 10/09/2024 12:48:00 12:48:00 22

41-Descrigao

41001010 TC - Cranio ou sela turcica ou orbitas 001

43-Via

44-Tec

45- Falor Red /Acresc

48-Valor Unitério (RS)  47-Valor Tolal (RS)

1.00 708.84 708.84

Identificagédo do{s) Profi 1{is) Ex (s)

48 - Seq.Re!. 49 - Grau Part
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1. 1 i
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3 / ! 5 ! !

2. ) !

4. I ! G- I 7

S€

59 - Tolal Procedimentos (R$) 50 - Total Taxas e Al

708.84

1 - Tolal Materials (R$) B2 - Total de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (R$)

ugudis (RS)

0.00 0.00

0.00

- Tolal de Gases Medicinais (R$)

0.00

|55 - Total Geral (R§)

708.84

0.00

|56 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

B7 - Assinatura do B ou Resp

pE - Assinalura do Contratado

JESSYCA.LIMA Data/Hora:

18/09/2024 10:22:08

ContalLote: 2456347 Atendimento: 4452332 Convénia:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

AL

2456347 101
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% . HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE ' Pagina: 1 /[ 1
pecisiornnare. SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Unicade Emitido Por: LUIZ VALERIO

Relatério de Solicitagdo de Exames Data: 10/09/2024 12:48

Prescrigdo.: 6847049 Data Prescrigdo: 10/09/2:24 12:87

Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS KRR Carnaies: 2224771

Atendimento: 4452332 Validade:

Paciente...: 242409 - GABRIEL SUTIL VALADAO Nasc: 21/62/2312 11a 4m 20d

Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdoc ve Risca: URG

Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servico: PEDIATRIA

Prestador..: 5286 LUIZ RENATO VALERIO

Acomodagéo.: Leito:

Unid Intern: .

Cid........ : S008 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE OUTRAS PARTES DA CABECA Usuario: LUIZ.VALERIO

Legenda: FC - Fora da Conta NA - Ndo Autorizado AG - Aulorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Prescrivzo: |{IHMNIN

Exames: Qtd. Pedido Data Coleta . Matenal Loc. Anatdmico Accession Number Cod. Fatur.
TOMOGRAFIA DE 1 10/08/2024: . 34010068
rovo T 7= e

5 o
‘Sess =X

ASSOCIAGAO DE PROTECAC A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
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Prontuario: 242409 Pedido: 1925451 Atend: 4452332
Paciente:Gabriel Sutil Valadao

Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Luiz Renato Valerio

ADVENTISTA DE CURITIBA

EMPRESARIAL

Dt Pedido:10/09/2024 Dt Imagem:10/09/2024 Dt Laudo:10/09/2024 14:22:33

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
COM RECONSTRUGAO 3D

Indicagdo clinica: TCE.

Técnica: estudo em aparelho de tomografia computadorizada multislice, sem a injec&o venosa de meio de contraste
iodado nao-iénico, obtendo-se imagens no plano axial e reconstrugtes multiplanares sagitais e coronais e tridimensionais
VRT.

Analise:

Aumento de partes moles com hematoma subgaleal occipital.

Ectasia do espago extra-axial temporal a direita e na fossa posterior, determinando impress&o no parénquima encefalico e
cerebelar adjacentes, medindo nos seus maiores eixos axiais 20 mm e 23 mm respectivamente, sugestivos de cistos
aracnoides.

Auséncia de lesdes expansivas, colegdes extra-axiais ou de calcificagdes patolégicas no encéfalo.

O sistema ventricular tem morfologia, topografia e dimensdes normais.

Aspecto anatdmico das cistemas basais, bem como dos sulcos entre giros corticais cerebrais e do cerebelo.
Impressio:

Hematoma subgaleal occipital.

Imagens sugestivas de cistos aracnoides temporal a direita e na fossa posterior.

*Q Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose) que utiliza a menor dose de radiagdo necessaria
para a realizago dos exames.

%

Dra. Miriana de Lima Alves
CRM/PR: 31827
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Sutil Valadao
N2 da Carteirinha: 2.32.4771
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 21/09/2012 N2 da Guia: 20832

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

10/09/2024 11:26:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca

Descricédo

O aluno estava na aula de educacéo fisica e caiu batendo a cabeca no chao

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Patricia (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. Patricia 10/09/2024
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observagoes

Foi aplicado gelo e comunicado ao responsavel do aluno.

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgus e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
( (para prestadores) ou E-mail: : n
(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: Leanardo de Assis Rosa ldel 10/09/2024 11:30



