2 GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
- DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Gula no Prestador2 1791

Clinica Adventista
de Curitiba

0

4 - Dala da Aulorizagaa 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribufdo pela Operadora

1- Registro ANS _ B - Numero da Gula Principal

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Cartelra _m - Validade da Careira 10 - Nome 11 - Carlso Nacional de Saude

2-Atendimento a RN

2792142 LUIZA LIMA DOS SANTOS N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Oparadora 14 - Nome do Contratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional | | 17 -Numero no Conselho 18-UF |[19-Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional $aficitante
STEPHANIE DOS ANJOS LOPES 6 52137 41 225121 n \ D
Dados da Solicitagdo / Procedimento e E: Solicitad \.{r\.ﬂ
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica %
2 25/03/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut,
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1
Y. SIANPY
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento | [33 - Tndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada) 34 - Tipo de Consulta] _d.m - Molive de Encerramento do Atendimenio
Dados da Execugdo [ Pi di e Realizad
36 - Daia 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cddigo do Procedimenta 41 - Descrigao 42 -Qide. 43-Via 44-Tec. 45-FatRedlAcresc 46-Valor Unitario{RS) 47Valor Tolal(R3)
L Y A Sy Y O A | NI AR A | N Y ¥ Y I [ YN S N O N YN Y O A |
AL MtomoLl o I T Y Y S Y W Y S O S T O O I T S| LD
S I T P I I R W P -EMPRONTOSOCORRD. 1 R N ¥ Y R _ 11
4] i n N PO I N Y N T - G Y | N O O T T - |l | I Y [ T O R Y Y | 1!
SL L WL ALl L1 1 g b g [ 501 1 T 1 I O Y [ (U Y O | F Y T Y O Y T Y A A Y |
Identificagdo do(s) Profissional(ls) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Prefissional 52 - Cons Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
L 1 S (S S S NS S [T S e O A [ [ S O A N SN S [ [y [ [ g s et O O Y A I IO
R | L | | S ) S O [ o [ | L _ S [ O N O TN (O O S IO (/Y 0 |
I | I Ll [ 1 TN O O S O O A S S O
L I — ] S Y S O S O[OS ) LT O (1 IO L1 1 S Y R S O Ny S S N Oy |
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! ’ 3 i I 5- 1 i 7- ] t % ! !
2 ! 1 4 I / 6 / 1 B ! ! 10- ! !
58 - Observagdes TJustiicativa
59 - Total Procedimentos (R$) - Tolal Taxas e Alugueis (RE) 61 - Tolal Materlals (RS) 62 - Total de OPME (RS) - Tolal de Medicamenlos 64 - Total de Gases Medicinais (R$)
| T, Y (O D [N N N | [N T B | (I T I TR Y [ | rii%,_ [ O T T N T N O T 1| T
Y 3

W ~Assinalura do m%ﬁwzﬁ j&.&,ﬁ_\ JARY) _ jg

Impresso por: STEPHANIE. Data/Hora: 26/03/2024 07:14:53 Atendimento: 4291177 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA _ ______EE_A___EE_______




' Logo da Empresa

1- zua_n,:.. ANS
| O T IO T

3 — Namero da Guia Principal

O T O o oy e I W O

4 - Data da Autarizagio

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

% ﬁ,\f._innhr /D»Pc%a.ﬂo:

6 - Data de Vaiidade da Senha

“SETOR

q%.,,s._sﬁmwmmﬁs\ez<_mz_c

13- nnn_no.ﬂotﬂdno.ﬂ
|

Y T IO ) [,

15 - Nome do Profisslonal Solicitante

Dados da Soliciiagio ] Pr

08 Ol Rend Assistencials Solicitadoa s

21 - Cardter do ||22 - Data da Solicitagio

23 - Indicagio a__:_n»

Atendimento :
Ll | T 4 S T [N N d
24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27-Qtde. Solic, 28-Otde. Aut.
ou llem Assistencial
i TN [N T S N N M| ! O S S | I
Y IS I (RS S N N N N O Y A | I [0
L1 N N T N N Y Y (N N A Y [ | 11
40 10 f L L 1 1 1 1 1 | 1
C8 A N [ S N I S Y N Y O | L1 |

ey

29 - Cédigo na Operadora
| S N LA |

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

Y 1) Y N . |

I I N I R R I I T T 1
N Y Y T - I A | ) T Y O O T

a1 W11

34 { T T I I N T O N N T O N Y O I
N T O O T

o A I S N Ry N Y Y

I O N O S O B (O

Ll

Dados do Atendimento . ? :
32-Tipo de ua ._...ac de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
L1 | ==
Dados da Execugho | F itos e Exames Re g ; e e e e R e A e
[ 36-Data 37-Hera Iniclal  38-Hora Final 33-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41-Descrigio 44-Tec. 45- Fator Red.JAcresc. 46-Valor Unitario (R$)

1.

L

1

L1

N N Y T |

1l

identificacao do(s) Profissional(is) Executante(s|

o B e

TR

(A ] I | 8

48-Seq.Ref 49-Grau Pant. 50-Cédigo na Operadera/CPF

o S e IR R (|

m._.ZOBo do Profissional

52-Conselho 53-Numero no Conselho

I, I (O VO |

ekl L0

S N N [ (Y [ |

S S O (R

NN U [N | NS (|

Vo lbe 2

| OO A [ N L

S N S . N LI |

| N S Y N [

L IR R/ T/ N |

56-Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57

59 - Total de Procedimentos (RS)

I Y T I N N Y Y | S

50 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

62- Total de OPME (RS)

| O |

63 - Total de Medicamentos [R$)

64 - Total de Gases r_n&n_zu_u (RS)

I i o

S " o

66 - deo R

1 pela A

/x W%@M MO~ \N rhu \UG\_\;

1_ _nu - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiza Lima dos Santos
Ne da Carteirinha: 2.79.2142
Instituicdo: Colégio Adventistz Afonso Pena

Data de Nascimento: 31/08/2018 N¢ da Guia: 16255

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
25.;'03/2024 17:46;00 Escada Deslocamento interno
Q que aconteceu Partes do corpo

E:lg?euiiac}om dispositivol fixo [E’.‘.: bateu na parede, Cabeca

Descrigao

A Luiza estava se deslocando paré ir embara para casa, quando caiu da escada e bateu a cebega. Consequentemente ela
sente um pouco de dor na cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gisele " {41) 3084-9494
Quem prestou primeiros socorres Data

Marina . 25/03/2024

Local de atendimento " Endereco Ng  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe : Rua Desembargador Motta 307 :_Ag:a Vercey Curitica Eﬂ; gg}g:%ggg

Observagdes

Fizemos o atendimento e avisarmos a mae. E encaminhamos para o Hospital Pequeno Principe.

Ass..

Rogério Pereira De Santana

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizac3o, 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.bir/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
- {nao credenciados) com 08 seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 59895-0157
assistenciamedica@cIinicaacﬁventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

1mf)ressa por: Rogério Pereira De Santana ldel 25/03/2024 18:08
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Data do Atendimento

25/03/2024 C o sriTaL

o H -
ATZSAIt‘le?';’Imemo . pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
LUIZA LIMA DOS SANTOS 31/08/2018 F 14443319905
Responsével Legal 1 Responsdvel Legal 2 Telefone
ELYZAMA LIMA DA ROSA MAICON LENON DOS SANTOS 997250761
Enderego Namero Complemento
RUA PARAISO 227 CASA
Cidade Bairro CEP UF
SAO JOSE DOS PINHAIS ROSEIRA DE SAO SEBASTIAO 83070165 PR
Convénio Plano CID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009

Histoérico - Anamnese Classificagdo de risco: ~ NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA

Paciente com queda da escada da escola ha 5 horas (pais ndo sabem altura precisa), com trauma em regi@o
frontoparietal E. Nega perda de consciéncia e vomitos. Teve um pouco de sonoléncia. Nega alteracdes do
comportamento. Eliminagdes sem alteragbes.

AP: Nega patologias prévias e alergias medicamentosas. Vacinagdo atualizada.

DS_EXAME_FISICO

BEG, corada, hidratada, alerta, licida e orientada, interagindo ao exame fisico.

CP: MUC, saliva fluida. Sem massas/LNMG. Hematoma em regi&o parietal E com dor local.

Oto: sem alteragdes .

Oro: sem hiperemia, placas/exsudato purulento, petéquias, aftas/Ulceras ou outras lesdes.

AP: MVUA, sem RA. Sem sinais de esforgo respiratério.

ACV: BCRNF, 2T, SS audiveis. Pulsos periféricos amplos, ritmicos e simétricos.

ABD: RHA+, timpanico, flacido, indolor, sem massas/VCM palpaveis. Sem sinais de irritagdo peritoneal.
Ext aquecidas e bem perfundidas; turgor de pele normal. TEC&lt;3seg.

Neuro: PIFR. Sem sinais de irritagdo meningea. ECG 15.

Pele integra, sem lesdes, sinais cutaneos, sufusdes hemorragicas, ou outras alteragdes.

STEPHANIE DOS ANJOS LOPES
CRM: 52137

Impresso em: 26/03/2024
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25/03/2024 ( i 3 5 i

o H P
Noaiarr oo pequeno PRINCIPE —
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
LUIZA LIMA DOS SANTOS 31/08/2018 F 14443319905
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
ELYZAMA LIMA DA ROSA MAICON LENON DOS SANTOS 997250761
Enderego Niamero Complemento
RUA PARAISO 227 CASA
Cidade Bairro CEP UF
SAQO JOSE DOS PINHAIS ROSEIRA DE SAQO SEBASTIAO 83070165 PR
Convénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S008

Histérico - Anamnese

Classificagdo de risco: NAQ URGENTE

DS_DIAGNOSTICO

TCE leve

DS_TRATAMENTO

TC de crénio

STEPHANIE DOS ANJOS LOPES

CRM:

52137

Impresso em: 26/03/2024

Pagina:

2de2



