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

2 - N° Guia no Prestador mmmwmmccooooo

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Numero n,_m Guia Principal

000000

4 - Data de Aulorizagdo Senha 6 - Data de Validade da Senhs |7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

20/10/2021 4021 4021

Dados do Beneficlario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Carldo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
114386 01/01/2029 GUSTAVO FREITAS DE SOUZA SILVA N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conltratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15.- Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselha Profissional 17 - Ndmero no Conseiho 18 - UF |19 - Codigo CBO 20 - A do Pr ional Solici

SAMUEL MACHADO 06 28684 41 225270

Dados da ] E:
21 - Cardler do Alendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica

2 20/10/2021
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - QL.Solic. 28 - QtAutoriz,
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executante
28 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Coniratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento

92 - Tipo Atendimento 133 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulla |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 i

Dados da i i E
Bé-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento dl-Descricdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 04/10/2021 17:28 17:28 22 10101039 CONSULTA EM PRONTQ SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00

2 04/10/2021 17:37 b T 22 40804089 RX - ARTICULACAQ TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 35.64 35.64

3 04/10/2021 17:37 17:37 22 40804097 R¥ - PE OU PODODACTILO 001 1.0 35.64 35.64
Identi dofs) is)

48-8g.Ref. 49-Gr, Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

1 12 23876304000112 IVAN SANTINI SILVA 06 32982 41 225270

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiarnio ou Responsavel

t- /. /! 3- / / 5- /! /. 7- /. / 9- i /

2- 1 I 4- /. ! G- / ! 8 /. / 10- /. /.

58 - Observagdo / Justificaliva

59 - Total de Procedimentos (R$)

171.28

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (RS)

0.00 0.00 0.00

63 - Total de Medicamentos (RS)

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (R$)

0.00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagho

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

HOSPITAL BO3 S

Impresso por: BSROTTA

Data/Hora: 20/10/2021 09:09:27 Conta/Lote: 3562862 Alendimento: 6689580

ConvénicSLINICA ADVENTISTA - CLAC

Wi



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Freitas de Souza Silva
N2 da Carteirinha: 11.4.386
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 17/06/1999 N2 da Guia: 4021

Data da Ocorréncia = Horario  Local Atividade

02/10/2021 21:00:00  Ginasio - Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O qgue aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Pe Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricédo

- O aluno interno relata que estava jogando bola, futebol. e ao chutar a bola o colega chutou ao mesmo tempo, causando o
trauma no pé Apresenta edema, dor e cianose.

Testemunha da ocorréncia Telefone

" Akilah Silva (41) 99855-5569
Quem prestou primeiros socorros Data
Gilberto 03/10/2021
Local de atendimento Endereco N2 ' Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacées

Foi encaminhado .

Ceﬁ.a T.D. da Silva

0o R o0 802 977
Ass.: JC,JC;;’() 82 L,{,\ Coren/PR000.6

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENT , RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / cu ritiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da i
Silva ldel 3/10/2021 20:51



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador A.ON\_

Folha:

1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Dala de Autorizacdo 5- Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora N, 7
Dados do Beneficlario S it ﬂ /L\m\
8 - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cardio Nacioni) de Saide . TVJ 9 12 - Atendimento a RN
114386 GUSTAVO FREITAS DE SOUZA SILVA RS \v? N
Dados do Solicitante /- (xeﬂ%v n.,nm/ﬁ
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado N9 e N ..r/ N /
\O ",
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A W o / ~N
15 - Nome do Profissional Sclicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF |[19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Soll! bAN
SAMUEL MACHADO 6 28684 225270 & N/
Dados da ' Examas = //
- Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicilagio 23 - Indicagdo Clinica N
2 04/10/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0]

Dados do Conlratado Executants

28 - Cadigo na Operadora

23876304000112

30 - Nomie do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

u4.0mnmaonzmm
9365230 _

Dados do Atendimento

32 - Tipo Alendimenlo
relacionada)

33 - Indicacéo de Acidente {acidente ou doenga

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimenlo

Dados da Proc e Exames

36 - Dala

37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

41 - Descrigdo

42 - Qide, 43 - Via

44 - Téc.

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

do(s) P

48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part

50 - Cadigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cadigo CBO

5 S RN | R T O A B

31w |

56 - Data de Realizacho de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

l==f=t]-=1 S-1__ 1 W {1 N Y O |
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58 - Observacdo / Justificativa

59 - Tolal Procedimentos (R%)

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

62 - Tolal de UPME (RS)

il |

63 - Tolal de Medicamentos (RS)

—\m.« - Total Gases Medicinais (RS$)

ﬁmm “Total Geral (RS)

66 - Assinalura do Responss +el pela Autorizacio

61 - Total Taxas de Maleriais (RS)
mmva_._n._cma

=

B8 - Assinalura do Contratado

Impresso por. KSJANANIAS

DalafHora: D4/10/2021 17 04:21

Alendimenlu 6589580

——
ConafLote: G689560

Convénio

INST ADVENTISTA-IAP

*f689580*




. mcssmmmmc_no._umozmm_ovsimmmsmo_pcx“r__px_um N.25,_.5_52353_.Aoﬁ
‘ i DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Falha: 171

_.._!. Data de Aulotzagio —F - Dala Validad ta Senha .; — hi.to dn Guta Atribaido pela © 1 |— !
|

Dadas do Beneficlario |
ﬂ 12 - Atenaimentn s fid

(87 Numero da Carleira R 0 - Validada da Caiteira 0 - Nome

114386 GUSTAVO FREITAS DE SOUZA SILVA

Dodos do Solicitante

13 - Codiga da Operadora 14 - Home do Conlratada 7
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |
15 - Neime do Profissional Solicilante 16 - Conse'ha Profissional 17 - Mimeso no Conselho 18-UF []19- Codiyo CEC

SAMUEL MACHADO 6 28684 41 ||225270

Dados ¢ Sollcitagdo | Procedinenios g Exames Solicados
|21~ Cardter do Alendimento i

22 - Data da Bolicitagao 23 - indicacio Chinca

2 04/10/2021

T 37 - dl B %6 GtAnore |

24 - Tabela m.nm, Cadigo do Prosedimenio ol 26 - Dencricio
Item Assislencial
1 22 40804097 RX - Pa ou podedactile 1 0 |
2 22 40B0DA40BY RX - Articulacas tibiotarsica (tornozelo) 1 0
i

Dados 90 Gonlralads Executants - /
.Mluw. - Cadigo na Operadoras 33 - Name &o Cantratado BEESSS e e e e o D o [“ ELE n.,_“-n_ma CHES _
23876304000112 HOSPRITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA S/A - 1| 9385230 |
Dagos i Alcidiments o /
32 - Tipn Mendiments 5 - Indimacka de Anidente (suidente ou dosnga relaconadal 24 - Tipo de Consulta 45 - Motivo de Eneerramento do Atepdimento \ i

Dados da Excougdo ¢ Procedimentus @ Exames Fedlizados

W -Data 57 -Heinicial 38 Hr Final 30 - Tabela 40 - Codigo dn Procadimento 31— Deserigao 42 Quin A3-Via M- Tec 45 9y Red ) Acrase AR -Valor Unitério (R3] A7 -Valor Tolal (RS}

dufs) Profissianalis) £ ,

48 - Seq| Rel Ae - GrPan 50 - Cotino na petadoralCRE 51 - lome go Pronssiona B 32 . Conseina Profssiona: 3 - Mumzro ne Canselhe 51-UF T Codigo CBO _ |
|
_ )
56 - Dala de Realizacso de Procadiments am Sene 57 - A o & An0 ou ] = o - T
L O OO 1, (I AU, S R W ! N /O S O Sel__ b WMo TS ) |
[ S G S (O, TS O || SR [ S L L el el | B OO S TSI, . ol LB B O e e |
56 - Obsarvagso /
|
|
59 - Tota! Prouedimentos (R$) 169 - Total de Taxas & Aluguéis (RE) ‘ 61 - Total Taxas de Materiais (R5] G2 - Total de OPME (F3) A3 - Tolal de Medicamentas (RS) (L Gases Medio
|

\_ _s Assiatoa da Banefto o Spsrfies xﬁ\.\.\l ? Mg.5.3_:3.%?.. o _
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T INANSE 1 57 b e

MV 2000 - Slstema de Gerenciamento da Umdad
Relatdrio de Prescrigéo / Evolugéo i

EMIUQ0 FOI. 1021LVvA
Data..... 04/10/2021 17:37

- e e e R e e e = = = e S

“q,scnzgao.. 6170404 DATA: 04/10/2021 17:28

GSUARIC....: ISSILVA 12 VIA

ATTNDIMENTO: 6689580 DT NASC: 17/06/19%89 ({222 3M 18D)

CONVENTO...: INST.ADVENTISTA-IAP

SACIENTE...: 535329 - GUSTAVO FREITAS DE SOUZA SILVA \

SESO.aveees : ALTURA: SUP. CORPOREA: L

TNTERNACEOC.: 04/10/2021 17:03 0 DIAS(S) INT i Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: CLINICA MEDICA
NID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
(05 o S CICLO..: /

oIAGNASTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAC DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE RELATA CONTUSAO EM TORNOZELO ESQUERDO EM DIVIDIDA DE BOLA HA 2 DIAS. DEAMBULANDO COM
MULETAS.

EFC DE TORNOZELO ESQUERDO:

EQUIMOSE EM REGIAO RETROMALECLAR MEDIAL
DOR A PALPAGAO EM LIGAMENTO DELTOIDE
ADM TOTAL

FM NORMAL B
NEUROVASCULAR SEM ALTERACOES

P
RX -
REAVALIO APOS

*RARRACGKRAAN* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qid Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios

1 RX MEM INF PE QU PODODACTILOS 1 i
Justificativa.: CONTUSZC R P A |

Obs.: ESQUERDO ﬁoq ul 'S %{?&

2 RXMEM INF TORNOZELO (ARTICULACAD = 77 ™ o
TIBIO-TARSICA) - :
Justificativa.: CONTUSAC

Obs.: ESQUERDO J AL B i

‘xa

l(c

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia  Data Hordrios

3 CONSULTA HOSPITALAR 1 7 =
EMERGENCIA/URGENCIA I

E%zé"i ;%amsw Silva

AR fvatoiogia
CRV- Pﬂf%ﬂzg FO123a

L’




MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ISSILVA
Relaidrio de Prescricdo / Evolugao Data....: 04/10/2021 18:00

PRESCRICAC.: 6170451 DATA: 04/10/2021 17:56
TSUARIC....: ISSILVA 12 VIA
ATENDIMENTO: 6689580 DT NASC: 17/06/19%9 (222 3M 19SD) -
CONVENIC...: INST.ADVENTISTA-IAP

TACIENTE...: 535329 - GQUSTAVO FREITAS DE SOUZA SILVA

PESO.ovooesss ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 04/10/2021 17:03 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: CLINICA MEDICA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :

CID. e eennns CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAQ DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM SINAIS DE FRATURA NO MOMENTO
PT: _ TN
ORIENTACOES GERAIS 7 ~ON
ANALGESIA flON N
ATESTADO DE 3 DIAS NN
RETORNO AMBULATORIAL NN aNR
/ L S
! “it;\lﬂ“ﬁ 2.1 r\ﬁh
A O
\;\jk‘i‘?@\p&‘@;@l
Q0P ™
IVANGAQPNISKVA
CRM-PRI32982

o
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OSPITAL BOM SAMARITANC DE MARINGA
Y2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
cha de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MCRIZZI
Em: 04/10/2021 17:17 -

-zdos do Atendimenio . e

Atendimento: 6689580 Data/Hora: 04/10/2021 17:03 Prioridade: Baixa
Faciente: 535329 - GUSTAVO FREITAS DE SOUZA SILVA Sexo: M Nasc.: 17/06/1999 (22a 3m 19d)
Frestador: 4031 - SAMUEL MACHADO Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Crigem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 1- CLINICA MEDICA

dinica e T R

Admisséo

Primeiro atendimento?  Sim [ ] Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nao

Sueixa principal: PCT REFERE ENTORSE EM TORNOZELO ESQUERDO HA 2 DIAS, DOR E EDEMA NO LOCAL

~cencas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT:98% FR:16
Alergias: NEGA

sinais Vitais

P.A.: 130x60 mmHG Pulso: 60 bpm Temperatura: 36,5 °C

wologia 7, Pe e

Zuestionario

Nascimento: Distdcito Prétese Dentaria? Sim [ | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nio

Uit. Menstruagso: Fumante? Sim [ | Nio

N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim | | Nao

Higiene Bucal: Boa Coensuitou o médico? Sim [ | Nao

Cidade: UF: Hospital: VERDE
iufros
Tratamento? Sim [ | Nao Qual?

Medicacdes:

Antecedentes Patoldgicos:
Histérico da Doenga:

Observagoes:
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