u@ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

e cona DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2 - N° Guia no Prestador 4260576000000
1 - Registro ANS fi - Nomero da Guia Principal
000000 4260576000000

4 - Data da Aulorizagao

5- Senha ﬂ. Data Validade da Seriha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora

11 - Cartao Nacional de Salde

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira
3382554 J 23/02/2024 -

10 - Nome

KAIQUE CIDRA NEPOMOCENO DA m:.i

12- >_m=n_3m:5 aRN

Dados do Solicitante /
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contralada 79
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO " \_

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho h8-UF |[1g - Codigo CBO a@amﬁ ra do _uammm_a: olicitante

ILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS ﬂ 6 _ 51922 41 A‘ 225230 ﬁ \?. \ﬂ
Dados da Solicitagao / Procedimento e Exames Solicitados : ; 5
pT-Cardter Alandim, | 22 - Data da Solicilagao 3 Treleagao Ciiea Ry \ \.

2 23/02/2024 ﬁ xs ¢ 0 ,m?:
24-Tabela  25- nn&mo doF ) 26 - Descriga 27 .% <z - QU Atorz.

Dados do Contratado Executante
9 - Cédigo na Operadora
59

~Nome do Coniratada : 1 - Codigo CNES
ILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS A 15563
Didos do Atendimento

~Tipo ATENIMENTO) 33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) ~Tipe de Consulta | [35 - Motivo de Encerramenta do Atendimento
04 9 1

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data a7-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qtde 43Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R§)  47-Valor Total (RS)
1 23/02/2024 15:59:22 15:59:22 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

20I0NGk- gt 0 \5D,©
031 2485~ el oo ot I\, 6D

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! I 3 ! 1 5 ! li 7- 1 !
2- ! i 4 1 I 8- ! 1 8- i t 10- ! !

! SErvi es | Justiicaliva

ﬁw - Total Procedimentos (R$) — Mc . Total Taxas e Alugugis (R$) 1 - Tolal Materiais (R$) ﬂm - Total de OPME (R$) “ﬁ - Total de Medicamentos (R$) - W - Tolal de Gases Medicinais (R$) 85 - Tot: m-m_ nﬂmv m
6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao io ou Resp e Assinalura do Contratado
e

T

ELIANE. Data/Hora: 23/02/2024 16:00:34 ContallLote: 2345889 Atendimento: 4260576 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2345889 171




' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Kaique Cidra Nepomocena da Silva
N2 da Carteirlnha: 3.38.2554 N
Institulcdo: Colégio Adventista Araucaria

Data de Nascimente: 06/04/2018 ' Ne da Gula: 15448

Data da Ocorrem:ia Horétio anal Atividade
ﬁ;OZPOM 14:42:C0 Sa!a de Aula Deslocamento interno
o que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo mve.l Rosto

Descrlcao

0 aluno caiu na sala bateu 0 f"rn-zte esquerda na quina da carteira, estd com dor & ;angramenm

Testemunha da ucnn‘encta Telefone
Cleverson nurlbza 41996229237
Quem prestou primelres socorros Data
Cleverscn Turibio 23/02/2024
Ln:al de atenﬁimentn Enderego He Balrro Telefone

) - “.H . u o o 7 . AguaV , Curitina (321 3310-12C0
Hospir!l Pequena Principe Rua Desembargador Motta 30 -g;a erde, Cunti E-‘-Z ]) 321 0-1378
Observacaes

o] aiuno recebeu os pnmenros socorros peic Coordenadar dxsc:phnar e Vlce-D:retcr com gases ne corte.

/

r‘ C. N. P J.
76.726.884/0042- 04"

INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL
“BRASILEIRA DE EDUCACAQ
AUA SAD VICENTE DE PAULD 485
I CENTRO - CEP 83.702050
-  ARAUCARIAPARANA

e~

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorlzacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatdrlo detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link'
Chltpndsislemas.usbuarg. riome (para prestadores) ou E-malll sssistonchsnudina- chnaanye s isla g B
{nido credenciados) com os seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasilgira de Salde / CRPJ: 15.116.763/0002-12
Contato: (41} 3240.2919 cu (41) 99895-0157
assistenciamedica@chnicaadventlsta.org.br / curitiba.clinicazdventista.org.br

impresso por: CLEVERSON DA SILVA TURIBIO 1del ' 2303/2022 14 38

Digitalizada com CamScanner



(HosePITAL § ; F
| pequeno PRINCIPE - ufi iéf; :

DADOS DO PACIENTE
Mome Paciente: KAIQUE CIDRA NEPOMOCENO DA SILVA

Data Nasc: 06/04/2019 : Idade: 4 Anos 10 Meses 17 Dias Sexo:MASCULIN
Resp. Legal 1: DIENIFER CRISTINA CIDRA Resp. Legal 2: RONALDO ADRIANO CNS do Paciente:
Endereco: RUA PRIMAVERA NUmero:2100 Complemento:
Cidade: ARAUCARIA Bairro: CAMPINA DA BARRA CEP: 83709820 UF: PR
Responsavel: DIENIFER CRISTINA CIDRA Telefone: 995861537 Grau de Parentesco: MAE

NTO CODIGO 04260576
Medico(a): GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS CRM: 51922 Unid. Internagdo:
Data/Hora: 23/02/2024 - 15:59 : Leito:
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 3382554

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)
CIPE

PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA CERCA DE UMA HORA.
NEGA TCE, SINAIS NEUROLOGICOS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS.

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVO E REATIVO, NORMOCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO .
LESAO CORTOCONTUSA EM REGIAO FRONTAL, APROX 1.0 CM, SEM SANGRAMENTO ATIVO, CREPITAGOES OU HEMATOMAS LOCAIS
ECG 15/15, PIFR, SEM DEFICITS MOTORES OU SENSITIVOS APARENTES AO EXAME

Diagndstico
FCC

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E"SiNTESE DO FERIMENTO COM COLA CIRURGICA
ORIENTAGCOES AOS PAIS
RETORNO SE SINAIS DE ALARME

Medico(a): GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS

CRM: 51922
D 1o assinado digi do \CP-Brasi, MP 2,200-2/2001, rosalugBo CFM 1821/2007, no sistama cortificado SBIS-CFM n* 083, por :
GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS, CPF 11281361637, &5 16:14 GMT-03:00 de 2310212024,
Estado: Assinalura digital vilida : f 3
Py :
NOTA: TODAS AS INFORMACOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAO NO MESMO FUSO HORARIG (UTC-03:00). = =
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Data impressdo: 23/02/2024 Pégina: 1




