HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIQA

29/11/2024 15:56

c.G.C 04762301000375 Endereco RUA ADHEMAR DE BARRDS 1159 Bairro BELA SUICA
Convénio INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote 58687737 - ADVENTISTA 2024 NCVEMBRC PS Data 29/11/2024
Conta para o crédito SANTANDER Agencia 4294 Conta 13001522-3
Previsace do crédito 29/11/2024
Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Total Total Cred
0999427-24 06/11/2024 12:52 22912 4286007 ELISA CRISTINA GONCALVE IARA DE MATOS L 802, 2% 0,00
Total de registros: 1
502,99 0,00
Total lote com desconto: 802,59
Total lote sem desconto: 802,99
\
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HOSPITAL DO CORACAQC DE LONDRINA LTDA -

BELA SUICA

CNPJ:04762301000375 29/11/2024 15:54

RUA ADHEMAR DE BARROS 1189 BATIRRO:BELA SUICA FOME: (43}3305 -8200 CEP:38047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0939427-24 Atendimento: 0B91734-24 {EXTERNG) Usudrio..: THAINA.LIE
Paciente...: ELISA CRISTINA GONCALVES RAMIR Matricula,.: 4286007 Data Emissdo.: 29/11/20D24
Convenio. ..: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia,.: 22912 Liberacao.: 22312
Inicio do Tratamento.: 06/11/2024 as 12:52 Alta.: 06/11/2024 as 14:44 Motivo.: 12 MELHORADO
CID Princ..: Z00.0 EXAME MEDICC GERAL
Loecalizagdo: Acomodacas.: /
Medico. ... . : 48653 TARA DE MATOS LESSA
Carater da internagio
------*SERVICOS PROFISSIOMAIS NAD CREDENCIADO* - - et~ EalE W T T e e dedak
Proced. Descrigac Matricula CRM C.P.F. HNome do Meédico Part. Perc. Qtde V1 Total
10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 4868% 07056385329 IARA DE MATOS LESSA Clini 100 1 106,84
Sub-total...: 106,84
Tetal Servigcos Profissionais...: 106, 84
------ ——e-- -- *---- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES - - -* B e T -
Codigo Descrigdo Faturado para Tipe Otde V1l Unit. V1 Total
Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO
q00:2720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAC 04762301000375 DIAR 1,00 45,46424 45,46
Total PRONTO SOCORRO ADULTO: 45,46
Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,46
RCEEEE T PR MATERIAIS / MEDICAMENTOS * e iR
Codigo Otde Unid. Descrigdo Laboratorio ¥l Unit. VI Total
Centro Eeceita:s SETOR - INTERNACAC
14274 1,00 UN AGULHA DESC, 25 X 07 BD COD. 300327 3,05K280 3,05
14279 1,00 UKW AGULHA DESC. 40 X 12 BD cOHD. 300017 3,05280 3,0
00331 6,00 UN COMPRESSA DE GAZE 7,5hX7,5CM 13 FIOS ESTERIL (PREM 22,17600 133,04
35515 1,00 KIT KIT CURATIVO ESTERIL- KOLFLAST 252,43200 252,43
15514 1,00 KIT KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL KOLPLAST 190,5552¢0 130,56
00098 1,00 UN LUVA ESTERIL *M* (SANRO) 3,13%20 3,14
14511 1,00 UN MONONYLON 1129T - MONOSOF PRETO NP84340 4-0 45CM 26,13000 26,13
67112 106,00 ML RICHEX (CLOREXIDINA} 0,2 % AQUOSO 100 ML (CX C/f 2 0,03605 9,60
56491 1,00 ON SERINGA 5MI: LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA COD. C 4,65120 4,65
Total MATERIAL SETOR - INTERNACAQ: 625,47
57641 1.00 Fa XYLESTESIN 2% 5/V (LIDOCAiNA) 10 FR., 20 ML 25,01856 25,0
Total MEDICAMENTO SETOR - INTERNACAQ: 25,02
Total SETOR - INTERNACAO: 650,62
Total Materiais/Medicamentos...: 650,
————————————————————————————————— ---%------ MATERIAIS / MEDICAMENTOS DE ALTC CUSTO -----=%---cn-co-— oo i
Codige Qtde Unid. Descrigde Laborateric Y1 Unit vl Total
Total Materiais/Medicamentos...: 850,69
- = == = i - -- US0O RESTRITO HOSPITALAR ------ = R s - B T et ——
Codigo QOtde Unid. Desgcrigdo Labaoratorio V1l Unit. V1 Total
Total Materiais/Medicamentos...: 650,639



PITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CHNPJ:04762301000375 259/11/2024 15:54

RUA ADMEMAR DE BARROS 1152 BATRRO:BELA SUILA FONE: (43)3305 -8200 CEP:B5047~-250 MUNICIPIO:LONDRINA TUF:PR
‘onta......: 0899427-24 Atendimenta: 0891794-24 {EXTERNC) Usudrio..: THAINA.LIE
Paciente...: ELISA CRISTINA CONCALVES RAMIR Matricula..: 4288007 Data Emissdo.: 28/11/2024
Convenio...: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Gula,,.: 22912 Likeracao.,: 223512

Inicio do Tratamento.: 06/11/2024 as 12:52 Alta.: 06/11/2024 as 14:44 Motivo.: 12 MELHORADC
CID Princ..: Z00.0 EXAME MEDICO GERAL

Localizacdo: Acomodacao.: /

Medico.....: 48689 IARA DE MATOS LESSA

Carater da internacgde

Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,456

Total de Materiais: 625,67

Total de Medicamentos: 25,02

Total Hospital: 696,15

Servigos de Diagnose e Terapia/Honordrios Medicaos Nao Credenciados : 106,84
Total Honorarios Medicos: 106, 84

Total Gearal Hospital: 802,99

Total Geral: 802,59



JULIA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

mmwmww%o%% {para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao) Atend, 0831794-24
Fone: (41)32402-800 Pag.:1de2
1 - Registro ANS ] 2 - Numero Gula Referenciada
| 22912 |
Dados do Contratado Executante
|3 - Cddigo na Operadera 4 - Nome do Contratado | [5- nmn_ﬁo CNES
| 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA 2758083
Despesas Reafizadas €D = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento  3-Materials 4-Taxas Diversas S5-Didrias  6-Aluguéis
g-CD 7 -Data 8§ - Hora Inicial S - Hora final 10 - Tabela 11 - Cadigo do Item 12 - CGde. 13 - Un de Medida 14 - Fator Red./Acrése. 15 - Valor unitario (R$) 16 - _(,m.”oq Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante

19 - NP Autarizag8o de Funcionamento
i- 4 06/11/2024 is 60033720 1,00 036 0,00 45,46 45,46

20 - Descrigie  TAXA DE SALA DE OBSERVACAO

2- 2 06/11/2024 05 90257537 1,00 014 0,00 25,02 25,02
1029803570124 CLORIDRATO DE LIDOCAINA
XYLESTESIN 2% S/V (LIDOCATNA) 10 FR. 20 ML
3- 3 06/11/2024 12 70014280 1,00 036 0,00 3,05 3,05
10033430019
AGULHA DESC. 25 X 07 BD COD. 300327
4- 3 061172024 12 70014370 1,00 036 0,00 3,05 3,05
10033430019
AGULHA DESC. 40 X 12 BD COD. 300017
5- 3  06/11/2024 12 78333814 6,00 036 0,00 23,18 133,06
81414021692
COMPRESSA DE GAZE 7,5X7,5CM 13 FIOS ESTERIL (PREMIUM)
6- 3 06/11/2024 12 78228719 1,00 040 0,00 252,43 252,43
10237610132
KIT CURATIVO ESTERIL- KOLPLAST
7- 3 06/11/2024 12 0004075007 1,00 040 0,00 190,56 190,56
10237610007
KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - KOLPLAST
8- 3 06/11/2024 12 78215935 1,00 036 0,00 3,14 3,14
10170480014
LUVA ESTERIL *M* (SANROQ)
9- 3 06/11/2024 00 0003950222 1,00 036 0,00 26,13 26,13
80052020064
MONONYLON 11.29T - MONOSOF PRETO NP84340 4-0 45CM CT25 2,5CM 3/8 CIRCULO
10- 3 06/11/2024 12 0000104838 100,00 023 0,00 0,10 9,60
80172310026

RIOHEX (CLOREXIDINA) 0,2 % AQUOS0 100 ML {CX C/f 24)

=

21 - Total de Gases Medicinais R$ | 22 - Tetal de Medicamentos R$ 23 - Total de Materiais R$ ‘mh - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R§ 26 - Total de Diarias R$ | 27 ..._.o_nm_ Geral R$
0,00 25,02 621,02 0,00 4546 0,00



JULLA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CURITIBA - PR ) . Atend. 0831794-24
CEP 80730070 {(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio)
Fone: (41)32402-990 Pag.:2de2
1 - Registra ANS 2 - Nimero Guia Referenciada |
| 22912 |
Dados do Contratado Exacutante
T.. Cddigo na Operadora 14 - Nome da Contratado 5 - Codigo CNES |
04762301000375 | HOSPITAL DO CORACAD DE LONDRINA B 2758083 i
— L — —
Despesas Realizadas €D = 1-Gases Medicinais  2-Madicamento 3-Materigis 4-Taxas Diversas 5-Didrias  6-Aluguéis
6-CD 7-Dat 8 - Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Gtde. Hmh -Unde Medida 14 - Fator Red.fAcrése. 15 - Valer unitério (R$) 16 - Valor Tota! (R$)
17 - Registro ANVISA do Materiai 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N® Autorlzacio de Funcipnamento
1- 3 06f11/2024 12 70705305 1,00 036 0,00 4,65 4,65
10033430030
20 - Descricio SERINGA 5ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA €OoD. COD, 990317
Mu
“w|
.ﬁn
m.
|
6-
|
7-
8-
®|
l10-
ﬁE. - Total de Gases Medicinais R$ 1 132 - Tatal de Medicamentos RS ‘Hw - Total de Materials R$ 24 - Tatal de OFME R§ 25 - Total de Taxas e Aluguéis RS b 26 - Totel de Didrias R$ _ 7 Nu._...ﬂonm_ Geral R$ -
0,00 25,02 625,67 0,00 45,48 0,00
JdL

696,15 _

woww, SolUS.Inf.br



JULIA DA COSTA
CURITIBA ~ PR

CEP 80730070

Fone: {41)32402-900

1 - Registro ANS

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Cartelra
4286007

Dados do Solicitante

13 - Codigo na 0umﬁ|maoa
Fohﬂmnmo,_ 000375

15 - Nome do Profissional Salicitante

IARA DE MATOS LESSA

1 [9 - validade da carteira

1L

_umanﬁmmo:nﬁmnmc\ Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

[33 - indicagdo Clinica

[ 21 - Cardter
do atendimento

i

22 - Data da Solicitacdo
06/11/2024 12:52:36

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

_w - Namera da Guia Principal

22912

[14 - Nome do Cortretado
FIOmﬁ_._.E. DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA

4 - Data da Autorizagdo
06/11/2024

| 10 - Name compieto

|5 - Serha

22912

6 - Data de valldade da Senha

ELISA CRISTINA GONCALVES RAMIRES

716 - Conselho
Profissional CRM
5L =

689
rAm

L

[24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigda
CONSULTA EM PRONTO SCCORRO

ou item assistencial

22 10101039

L
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora

04762301000375

,_umn_om do Atendimento

[32- Tipo de Atendimento

il

1isjle

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - tlora inicial
'06/11/2024 12:52 14:44
L N —
Identificacdo da(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - mms,nmw

2 12 07056395929

56 - _uﬂnm de Realizacdo @oﬂm&am:nc em mm1|m
1. [

| (30 - Nome do Contratado
HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA

L

22

._J_/

2/ 4

L

‘.mm - OU.n_.m?Mn.m.n 7 Justificativa

59 - Total n_n.v._uanma_am:no (R$)

|86 - Assinatura do Responsivel pela Autorizagtio

60 - Total de Taxas e acncm._m%

R
5

3

4. f_ [

46

i

49 - Grau Part. 50 - Codigo da Oumaaoa__an 51 - Nome do Profissional
IARA DE MATOS LESSA

57 - Assinatura do Beneflcidrio ou Responsével

(34 - Tipo de Consulta

38 - Hora final 39 - Tabela a0 .mmn__ao do Procedimento41 - cmmnznma\
10101039

CONSULTA EM PRONTOQ SOCORRO

| [35 - Motive de Encerramenta do Atendimento

1121

2 - N° Guia no prestador

Conta. 0998427-24

Atend. 0000000-00

1 . .
7 - Nimero da Guia Atribuido pela Cperadora

Pag..1de 1l

61 - Total de Materfais (R$)

| 62 - Total de GPME (R
g25 g7 (o o e OPHE(RS)

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

| 68- Assinatura do Contratado

o por: THAINA.LIE em: 2

24 15:54.47  www.s0/us.inf br i

211112024 006000000000000000000
11 - Nimera do Cartdo Nacional de Salide 1/12 - Atendimento a RN
N
L
]
| [17 - nimera no Censelho | ”m -UF | [9- Codigo CBO § "20 - Assinatura do Profissional Salicitante 1
L PR 225125
. - - o 27~ Qude, 28 - Qtde.
Solict. Aut,
i 1
1 31 - codigo CNES
7758391
7
i
- 42-Qtde, 43-Via 44- Tec, 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
1 1 C 1,00 106,84 106,84
52 - Conselho Profissional 53 -Nimero da Conselha 54-UF 55- Cédige CRO
CRM 48689 PR
A A R o._/ [/
8. _/ J 0./ /f
63 - Total de Medicamentos (R 64 - Total de Gases Medichais (R§). | |55 - Total Geral (RS)
al de amentos ( mvm.cm G 0 e Gases icnai no‘a”voo (R$) 802,99

TISS 3.0



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Elisa Cristina Gonc¢alves Ramires
N2 da Carteirinha: 4.28.6007
Instituicdo: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 30/06/2010 N2 da Guia: 22912

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
06/11/2024 11:56:00 Sala de Aula Salda

0 que aconteceu Partes do corpo

Machucou com o Pircing. Rosto

Descrigao

Na salda o espiral da apostila enroscou no percing.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Marilaine (43) 3373-6200
Quem prestou primeiros socorros Data

Adeilson 06/11/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HOSPITAL DO CORACAO DE . 119 , R
LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros o Bela Suica {43} 3315-2020
Observacoes

Na safda o espiral da apastila enroscou no percing.

Ass.:

Geisa C. Melo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminades, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush.erg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n#o0 credenciados) com os seguintes dados:

tnstituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPj: 15.116.763/0004-12
Contato: {41) 3240-2919 ou (41} 99835-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geisa C. Melo ldel 6/11/2024 13:01



Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone: (43)3305 -8200

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N® Guia no prestador

Atend. 0891794-24 Pag.: 1 de 1

[1- Reqistro ANS | [3 - NGmero da Guia Paincipal ] m - Data da Autorizagda 1 _‘m - Senha | [6 - Data de validade da Senha | [7 - Nimero ca Guia Atribuida pela o_um_mas.ml
ﬁ 06M1/2024 | 2111112024
- L _— (= L — "} L
Dados do Benefidario
[8 - Nismera da Carteira [9 - validade da carteira 10 - Nome completo 7 [11 - Nimero do Cartiio Macional de Satde | |12 - Atendimento a RN
4286007 , ELISA CRISTINA GONCALVES RAMIRES N
5= . g - — - — _— . — Y ¢ TR
Dados do Solicitante
[13 - Cédigo na Operadara [14 - Nome do Contratada
HOSPITAL DO Oo_ﬂ>o>0 DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conssho - Niimero no Censetha | [18-UF | (19~ Codigo CBO 5| _|. i 1
ATHOS MAIA VIEIRA m.a.,,aai CRM uﬁnm PR | 225125
cmnom uw mo__n_$omo { vEnma_Bm:Sm ou Itens Assistenciais MQ_n_ENan . o PA .ﬂ-u__ e
21 - Carater [22 - Data da Solicitagdo H:annwc Clinica il
" AR T2
do atendimento _w_ | 06/11/2024 ._n.mm.wm =
24 - Tabela 25 - 5 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio - - - o - - - 27-Qtde. 28-Qude. |
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados ao nosnam"m.mc Executante - - )
29 - Cadige ha Operadora 30 - Nome de Contratado i31- Cédigo CNES l
_!ohﬂmmuo,_oocmum HOSPITAL DO CORACAOQO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA | 7758391
omn_mm do Atendimento B - T - - - - -
[32 - Tipo de Atendimentc | |33 - Indicagdo de Acidente {acidente ou doenca relacionada) ] _MA - Tipe de Consulta 1 Tm - Motivo de Encerramento do Atendimento
01 | i 101 u
Dados da mxmn:nuo / Pdnma,amjdcm e Exames wmm__umn__um
mm - Dam 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 4D - Cédigo do Procedimenta4) - Descrigio 42 - Qtde. 43 ~Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)
06/11/2024 12:52 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Identificagiio do(s) Profissional{is) Executante(s) ) i - ) - - - -
_l mlma Ref 49 - Grau Part. 50 - Cddigo da Operadora/CPE 51 - Nome do Profissional - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho ~ 54-UF 55 - Codigo B0
I_1-1 [—1_I 11 S
Y [ | i1 —
I_1_} I_1-1 -1 -
1_1-1 l-l-1 -1l -
— — v — — = ——— — — — =
56 - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel
L/ 1 3./ S5/ J Jo_f 4 9 _/ [/
2 __J ol 4 _ /[ _ 6./ J B._/_J 0.__/ [/

L

‘.mm - Observacio [ Tustificativa

L
59 - Total do Procedimento {R$)

1mw - Tetzl de Medicamentos (R$)

51 - Total de Materiais (R$) | T62 - Total de OPME (Rs)

L

G - Total de Taxas e Aluguéls (R$)

Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel

(hosd, LT

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

| les-

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

] ?m - Totak Geral (R$)

Assinatura do Contratado

m_:uqmmma uc:mn_gzmmpzn; em: 06/11/2024 12:53:28  www.solus.inf.br 12 TISS 3.0



||I!|l||||||||||||||||||III||||||||||II”|‘|‘ ‘m
I “"mm 0881794-24 Data/Hora Impressado: 06/11/2024 12:49:43 = i
Hospitai p Coracdo
Lon 1:in(:
Paciente 0261707 ELISA CRISTINA GONCALVES RAMIRES Data/Hora 06/11/2024 12:52:36
Convénio INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE B
- Sexo ___ FEMININO Data nascimento 30/06/2010 Cor idade 14
Estado Civil  SOLTEIRO(A) Profissdo o |
Naturalidade Docurrento C.P.F. 80055926983 ‘
| Filagdo  JOSE GONCALO SIMIOES RAMIRES & DEBORAH CRISTINA LIMA GONCALVES RAMIRES
| Endereca  JUNDIAI Baimo JARDIM ALVORADA
Cidade LONDRINA - PR CEP 86062-300 Fone (43)8402-7566
Médico plantonista 32723 ATHOS MAIA VIEIRA o CPF 91319331220 .
Especialidade  CLINICO GERAL - !
clD. Sis
Procedimento Cod. Convenio 4288007
Localizagta ¢ Setor PRONTO SOCORRO ADULTO Usuario TICIANE.GARCIA
| Responsavel  DEBORAH CRISTINA LIMA GONCALVES RAMIRES Data nascimento: 24/04/1981
| Documents C.PF. 04171669901 Vinculo com o paciente MAE
| Endereso  JUNDIAI S | -
Cidade  LONDRINA - PR CEP 86062-300 Fone (43)8402-7566 '
Condigdes de alta: ﬂ Curado/Melhorado D Obito J Inalterado D Outro hospital
Cl A pedido D Outras condigdes Data/Hora: |

Observagdes:

DECLARACAOC DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda qu‘ as
‘prescrigdes e atos médicos dispensados em seu tratamento de sadde efou paciente supra referido, sdc de exclusiva
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Corag&o de Londrina, mero prestador
de servicos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirlirgicos, medicamentos e servicas
auxiliares de Diagnostico e Terapia. ‘

|
DECLARA, ainda, que & beneficiario do plano de saude INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE 8/§UDE,
(Cufa cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer despesa
'hospitalar n&o incluida ou rejeitada pelo referido plano de saude constituira encargo do(a) declarante, o(a) qual se
comprometa a pagar o valor correspondente, tao logo seja salicitado pelo setor competente. i

O Hospital nao se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade
do paciente, de acompanhantes ou de terceiros. I

DECLARA, finaimente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no foro da Comarca
de Londrina,

LONDRINA, 6 de Novembro de 2024

¢ Vubovxt  DAWNE T

DEBORAH CRISTINA LIMA GONCALVES RAMIRES




de Servigos Médicos T wamEnmgy

0891794-24

&
Hospital do Coracao
Londrina

1.0 presente termo consiste na contratagdo de servicgos ~medicos e hospitalares| pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,

com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n® 2758083,

2. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA
indicard um médico do seu Corpo Clinico. |

3. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, o presente instrumento sera firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

4. OHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESEONSA-

VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnésticos e/gu tera-
péuticos, clinicos, cirdrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTE ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e
responsdaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento. :

3. O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tomar decisdes sobre sua satde, desde ia nome
o RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situagdes, podendo fazé-lo em rrome do
PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados ac!ma for-
necidos e declara estar ciente de que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA podera adotar as/CA
medidas cabiveis para a execuc8o do servigco contratado. ‘

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacdo de informagdes médicas para\ todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cédigo de Etica Médica.

8. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termps aci-JICA

ma mencionados, a divulgar informacbes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais
previstos tas na legislacdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

9. Para realizagdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informagtes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL ¢ mediante assinatura do
respectivo terma de "Consentimento Informado™ por parte d¢ PACIENTE/RESPONSAVEL. ‘

10.Cabe aoc PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacies do HOSPITAL, responsabilizando‘rse nor

eventuais danos e prejuizos que venham a ser causados ao patrimonio deste, ‘*

mento por parte de seus acompanhantes estard condicionado a disponibilidade de leitos, bem gomo ao
pagamento de taxa de ocupacdo de acordo com a Tabela de Pregos do Hospital, mesmo para pamentes
de categoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno c:nhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que estd a disposicdc para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser a!teraua pelo
HOSPITAL sem aviso prévio. ;

13.Fica o HOSPITAL autorizade a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagao de sérvigos
para fins de cobranga.

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depédsito inicial por conta do prego a ser pago em
dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complementado a

cada 48 horas e/ou na alta médica. [
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro saldde (Convéniy deve-
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do sey plano
ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, jsendo
que o PACIENTEE O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de ndo fober-
tura pelo plano ou seguro sailde, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertiio para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacao de quitar
os valores na condigdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagdo médica, tais como sesgoes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo ter cobertura limitada oy néo ter
cobertura pela OPERADORA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPO SAVEL,
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Coracdo de Londrina.

17.No caso de inadimplermento do pagarmento das faturas, o valor devido sera acrescido de multg de 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e corregao pelo indice Geral de Pregos da FUndagdo
Getulio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento. :

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORAGAO DE | ONDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario por telefoge, sms,
whatsapp ou e-mail para liberac3o de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espécie (j proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagdes financeiras do HOSPITAL DQ CORA-
CAO DE LONDRINA sdo feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo_ldepar-
tamento financeiro. v

19.0 HOSPITAL, informa nd8o possuir convénio com o Servigo Unico de Saulde - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que n3o gueiram ou nio possam assumir o pagamento das liespesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituigdo hospitalaf indica-
da por seu plano ou seguro salde, ou hospital publice indicado por seu médico assistente, desde que o
PACIENTE esteja em condigbes médicas para transferéncia. !

20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parand, para dirimir eventuais dx‘iwdas e
conflitos decorrentes desta prestagdo de servigos. ]

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Infermacfles e
Recomendagdes.

22. PACIENTE ¢ RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente corjtrato,
sendo esclarecidos de todas as dilvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu contelldo [ que

receberam cdpia dos mesmos.

LONDRINA, 6 de Novembro de 2024

¢ W) thome o |

Paciente Responsavel Legal |

18 Testemunha :
Responsavel Pagador 28 Testemunha :
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ido &% {:?e‘:z%z?gg CLASSIFICACAO DE RISCO PRONTO SOCORRO ADULTO HOSPITAL DO CORACAD

ETIQUETA DO PACIENTE F (891794-24
ELISR CRISTINA GONCALVES RAMIR
Med:32723 ATHDS MRIA VIEIRA
| 0: - Conv: INSTITUICAD ADVENTL

- ~0.1.:08/11/2024 D N :30/08/2010

CLASSIFICACAO .
o ~ cLinco iy CIRURGICO !
{ = & 1 i X T . o g
| 3
fr=—}
B
|
—
| IPAS > 170 mmHg ou PAD 5100 mmHg 1 lFérimento extenso sem sangramento ativo N
| [FC>1a0ou< < 50bpm | | ~|Prurido generalizadointenso L 1
. FR>35ipm ou articulando frases entrecortadas . " |Hemiparesia 1
| S5PO2<89% L T S e [Hipoglicemia < 50mg/dl a assrntomaﬁco PR N
[ T axilar entre 38,52 ¢ 39, ,9°C ou < 35°C em imunodeprimidos Hiperglicemia “HI” Bl 8 oy F T |
| Que1maduras 2%e3e graus < 10% do corpo T \ ,Sma|s de menlngssmo

\Agltagab psicomotora que néo ofereca r risco a si e terceiros

| Quelmaduras 1og grau > 10% do corpo
[ |ECGentre09e13 7
} i'ntcmci(;ao exogena entre 2- 5h com ou sem sintomas

| ATCE associado a cefaléia
r ‘Contato de composto qu|m1co com pele ou mucosas

|Quadro depressivo com ideacéio suicida

o — —— i ———

|Acidente com animal pegonhento sem alteragao de smals |

Acadente com material bmloglco !

Dor rntensa 7 10/10

|__Hematémese, enterorragia ou melena sem sinais de choque

] SR ——— - o

| - {PAS:'VlédmnTHg ' ] _[Prurido localizado intenso ' ' 0
: [FR entre 25 e 34irpm articulando frases ] | |Glicemia > 250mg/dl l |
L ~|T. axilar entre 38,5° & 39,99C ou < 352C em imunocompetentes | |Dor ventilatério-dependente associada a tosse i , (|
\ 'Quenmadura 1° grau < 10% do corpo em areas criticas Ferida infectada |
[ Relato de desmaio ou sincope ha mais de 12horas ~|irritacdo de pele ap6s contato com produto quimico ||
[ Nertigem rotatéria | Intoxicagio exbgena ha mais de 6h, sem sintomas [
L_ Rel'am de melena com melhora pos postdrior - | |vomito e/ou diarréia tom sinais de desidratacao ug 0 .‘
|Mordedura | {humana ou animal) Disdria intensa Ll
—[Edema unilateral de MMIl ou dor em panturrilha "_7 } |Dormoderada5-6/10 _ - 1
e | il

|’ |Queimadura de 1¢ grau < 10% do corpo ] [ limitagdo leve de movimentos B i
‘Alteragﬁes dérmicas locais

[ Prurido discreto
[ Vemgem nio rotatona ) . -

[Contato com produto qmmnco co ha mals de 4 horas, sem alteragbes |
" Otalgia T N N ) Vémito e/ou diarréia sem srnals dc desndratagao
) ﬂ } Disuria discreta

| Cefaléia com sinais vitais normais
\ Febre até 38,42 ou Relato de febre

— — = f

\Vermelhidao ocular ou edema de palpebras sem hlstorla de trauma
' IDnr toramca somente ao tossir |Dor leve 1-4/10
! JTosse corlza obstruo;ao nasal e odinofagia J lj |

=

- ; -
Slntomas crénicos, sem iora recente e que ndo se enquadram nos—| | -~ . P
eritérios acima J P ; i 'Renrada de pentos / curativos / revis@es cirdrgicas

| [Consultas eletivas /deciaracdes /exames de rotina

L [onsultas eletivas /declaraches /e , :\,:)__O(.\ L £ e e d SERINES I ST

d A8
DATA: [ _ f202_ ,\(\q\q \ma‘,,‘ ?,535\) :
S

CARIM BO E ASSINATURA ENFERMEIRG




ﬂ - HOSPITAL DQ CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 06/11/2024 13:01:37 Pagina: 1

MJJ Prescricin: 7063740 Relatério de Enfermagem
n_.»”.\._ Data......: 06/11/2024 12:56 cid : Atendimento: 083%1794-24 Betor: PRONTO SGCORRO ADULTO [/
\wm..m, Paciente..: 0261707 ELISA CRISTINA GONCALVES RAMIRES Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU —
- €6d.Conve.: 4286007  Sexo: Peminina  Idades3e DEmase=IOFOGIZOT0 -
Lt —ErrEeria - OS SANTCS COREN: 605016 Atrendido: 06/11/2024 12:52:36

PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dadosg witais:

PA Sistdlica: 112 PA Diastdlica: 65 PA MEdia: 96,23 Tempexratura: 36,4 Pulso/FC: 102 Diurese ml/24h: Freqg. resp.: 17
Pesc (Kg): Altura: Per. Cefilico: Per. Torédcico: Per. Abdomingl:

Terapias e monitorizagdes:
Oximetria: §8 %

QUEIXAS: REFERE HA 1 HORA FCC EM ORELHA E, APOS TRAUMA
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS: NEGA

COMORBIDADES: NEGA

MEDICAMENTO DE DSO CONTINUA: NEGA

TEVE CONTATO CCM PACIENTE COVID-19 OU SUSPEITO: NEGA

FOI VACINADO PARA H1 N1 OU COVID: 2 DOSES/ GRIPE
AGUARDA AVALIAGRO E CONDUTA MEDICA.

ANDRESA JOSEFA DBS SANTOS COREN: 605016

Pericdo: Manha Periodo: Tarde
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

Periodo: Noite
Assinatura e Carimbo




EOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 06/11/2024 14:22:07 Pagina: 1
Prescrigido: 7063860

Data......: 06/11/2024 14:14 Cid : Z0o0.0 Atendimento: 08%1794-24 Setor: PRONTC SOCDRRO ADULTO /
Paciente..: 0261707 ELISA CRISTINA GONCALVES RAMIRES Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
— S Sexe—Femirine Idade 1% —— Dt TmascT 3006010 — —
. Médico: IARA DE MATOS LESSA CRM: 48689 Atendido: 06/11/2024 12:52:3¢

Evolugle:
EM TEMPO
REALIZO SUTURA EM FCC EM ORELHA DIREITA COM NYLON 5.0 EM TECNICA ASSEPTICA APSS LAVAGEM E LIMPEZA LOCAL COM CLOREXIDINA ALCCOLICH.
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS
CD
PRESCREVO SINTOMATICOS + ANTI-INFLAMATORIO
ORIENTO CUIDADOS LOCRIS
ORIENTO LAVAGEM DIARIA E TROCA DE CURATIVO
ORIENTO SINAIS DE ALRRME E RETORNO SE NECESSARIO
ALTA DO EPISODIOQ




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELL SUICA
Prescricgdo: 7063767

06/11/20624 13:21:05 PAgina: 1

Médicc: IARA DE MATOS LESSA CRM: 48689

Qtde Unid. ViaHorério

1 XYLESTESIN 2% S/V [LIDOCAINA] 10 FR. 20 ML 10 ML

Evolugdo:
QP
FQCC EM ORELHA
HMA
PACIENTE ACOMPANHADA DA MAE, REFERE QUE ESTAVA NA ESCOLA QUANDC O CADERNO PRENDEU EM
CORTO-CONTUSO EM ORELHA EXTERNA DIREITA.
NEGA DOR INTENSA AGORA
BAO EF
FCC EM ORELHA DIREITA, AUSENCIA DE SANGRAMENTC ATIVO

o
SCLICITO MATERIAL PARA SUTURA

Atendido: 06/11/2024 12:52:36

Dia| Horédrios/observagio

PIERCING. REFERE QUE OUTRO COLEGA PFUXOU CAUSANDO FERIMENTC

Data......: 06/11/2024 13:17 Ccid : Zoo.o Atendimentc: 0881794-24 Betor: PRONTO SOCCRRC ADULTO /
Paciente..: 0261797 ELISA CRISTINA GONCALVES RAMIRES Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTZ DE Sau .
s - AZARAGRT — e RERE TS reEge 14— Pt TascT 30706721 o




HCSPITAL DO
Prescrigao:

Paciente..:
Cad.Conve. :

Enfermagem:

CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 06/11/2024 14:45:03 Pagina: 1

7063924 Relatdério de Enfermagem

06/11/2024 14:44 C¢id : Z0O.0 Atendimento: 0891794-24 Setor: PRONTO SOCORRC ADULTG /

0261707 ELISA CRISTINA CGONCALVES RAMIRES Conv&nic: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILETRA DE SAU
4286007 _Sexo: Feminino ade RasS—30/06/2030—— e

ANDRESA JOSEFA DOS SANTOS COREN: 605016 Atendido: 06/11/2024 12:52:36

LIBERADA DE ALTA COM ORIENTAGOES MEDICA

Pericdo: Manhd Periodo: Tarde Perjodo: Noite
Agssinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo



