GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mmﬂm\_ 14000000

Folha: 111
1 - Registiro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
20/10/2021 3938 3938
Dados do Beneficlario
8 - NOmero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartio Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
1118863 01/01/2029 HILARY VICTORIA MONTENEGRO KIBLIK N
Dados do Solicifante
13 - Cdédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF ||19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicilante
MARTA ALICE PIRES LAZARO FAY NEVES 06 32593 41 225112
Dados da i & Exames
21 - Caraler do Atendimento 122 - Data da Solicilagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 20/10/2021
24 - Tabela 25 - Cddigoe do Procedimenlo 28 - Descrigiio 27 - QLSolic. 28 - Ql.Auloriz.
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executanie

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

23876304000112

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31- Codigo CNES
9365230

|

Dades do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulia

9 1

35 - Motive de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugio { Procedimentos e Exames Realizados

B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

42-Qtde, 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 27/09/2021 16:30 16:30 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 ~00.,Dc
2 27/09/2021 16:31 16:31 22 40804062 RX - PATELA 001 1.0 36.72 umr 12
3 27/09/2021 16:31 16:31 22 40804062 RX - PATELA 001 1.0 36.72 36.72
dols)
48-Sg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselhc Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO SAMUEL MACHADO 06 28664 41 225125
56 - Data de Realizagho de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! I 3- / / 5- / ! 7- ) /. 8- /. /.
2- /. s 4- ! / 6- /. /. 8- ! J 10- I !

58 - Observagio / Justificativa

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Tolal de Maleriais (RS)

0.00

59 - Tolal de Procedimentos (R$)

173.44

62 - Tolal de OPME (R$)

0.00

64 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Tolal Geral (R§)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00 173.44

0.00

66 - Assinalura do Responséavel pela Aulorizagio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1AND U MAR

HOSPHAL BOM oA

68 - Assinalura do Conltratado

Impresso por: BSROTTA Data/Hora: 20/10/2021 09:26:52

Conta/Lole: 3562804

Atendimento: 6678114

CNPJ: 23.676p04/0001-1
CATLIED .My_!__i-_.
FAl Ui et

ConvénidzLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QARA2RAA*



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Hilary Victoria Montenegro Kublik*
. N2 da Carteirinha: 11.1.8863
Instituicao: IAP - Educacdo Bésica

Data de Nascimento: 25/01/2005 N2 da Guia: 3938

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

26/09/2021 15:00:00  Fap Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluns jogou ohjeto

no outro) Joelho Esquerdo

Descrlgao

A aluna estava preste a escorregar numa Iona quando fon girar para escorregar de costas bateu numa pedra ( que
estava para segurar a lona) o joelho esquerdo. Refere dor no membro atingido.

Testemunha da ocorréncia : ' Telefone

Alessandra leo (66) 98144 4975

Quem prestou primeiros socorros 7 Data

Vinicius Cladeira 26/09/2021

Local de atendlmento Endereco N2 | Bairro Telefone

:’fr H°5p'ta' Bom Samaritano de 31, Av. Independéncia ' '3 Zona04 (44) 3220-6000
aringd sa :

Observagoes

Como nao houve melhora a aluna sera encamlnhada ao medlco

Célia ’1} D. da Sifva
Ass.: En e?’melm
> Coren/PR000.602 977

Célia Teixeira Damasceno da Silva

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP): 15.116.763/0004-12

Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno da . .
‘Silva ldel 27/0?/2021 14:25



ICO E TERAPIA - SPISADT

1- Ragistro ANS 3 - Nr. Guia Principal i .

000C00
4 - Data de AutcrizacBo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribufdo peia Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Carldo Nacional de Saiide 12 - Atendimento a RN

1118863 HILARY VICTORIA MONTENEGRO KIBLIK N
Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado \
23876304000112 HDSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 1 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo 0 20 - Assinatura do Profissional Solicilante \
HARTAALICE P 6 32593 41 11225112 .M.wau el sy

Dados da ' Exames ORTNDbE L S Qﬁ-bg

21 - Carater do Alendimento || 22 - Data da Solicilagéo 23 - Indicagdo Clinica ﬁmg(_ i hcgbﬁo__.omg

-p
2 27/09/2021 R 28684 /// Teny o c.s
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento MW Descrigio 27 - aLSollc Y 4Bd al Autoriz.
ou |tem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
/

Dados do Contratado Executante )
29 - Cadigo na Cperadora 30 - Nome do Centratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dades do Alendimento

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

relaclonada)
Dados da iaecugao | Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do P 41-D icé 42 -Qude. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ret. 49 - Gr.Parl 50 - Cddigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Ntmero no Conselho 54 - UF 84 - Codigo CBO

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

L T 7 O Y IO I | O N Y N 1/ (Y A | 5- 1 N | P T /T /O | S-l L ML ;1 11

2- M S S | 1/ N Y I T 6- 1 S T 8-y | WM 1 W L1 1 | L ] ) |

58 - Observagao / Justificativa

58 - Tolal Procedimentos (R§) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Maleriais (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) —M' Total de Medicamentos (R$) Qm’p Total Gases Medicinais (R$) 65 - Tolal Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagio 67 - Assinaturg do Beneficiario ou Responsével _ €8 - Assinatura do Contratado 4

i ﬂ751%6{. SRRV
J
" Impresso por: DFFERNANDES DatafHora: 27/00/2021 15:23:52 Contallote: 68676114 ° Atendimento: 6578114 Canvénio: INSTADVENTISTA-IAP ) % m m N x A A “ ol




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 6678114

Folha: 171
= — = m
| - Regisiro ANS r Guita Principal |
_ 000000 _me |
[4-Data de Autorzagio £ Genna G - Dt Va/dnde da §anha 7 -Nimera da Guis Altibuide pela Opsradora J
ﬁ : [: . |

Datios tho Beneficianio

& -Nimero da Corteia 9 - Validads da Carleira 10 - Nome 11 - Nomero do Cartdo Mactaral da Saude h_ 12 - Atendimanto a mzl’
1118863 |_ ; HILARY VICTORIA MONTENEGRO KIBLIK 1 N

Dados do Solicitanty D
13 - Codign da Opeiadora

14 - Nom= do Contratado

23876304000112 OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Salicilante j/\ 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conge’ho 18- UF |}19 - Cédigo CBO 20 - Assi do P w\
MARTA ALICE-PI AZARO-EAY-NENES ,» 6 32593 ;_!ﬁ 225112 Sam uell Machaeo
= i Proch s

ORTOPEDIA £

|27 - Cardter do Atendimenta

22 - Data da Solicitagao
2 27/09/2021 \

23 - Indicagdo Clinica

CRM-PR 28,682/ TE0T 1584

.—.ﬂ 0 %}ﬂ@ﬁgﬁj

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimenio ou 26 - Degorigao 27 - Gt Solin. 28 - Gl Auloriz,
ltem Assistencial
1 22 40804062 RX - Patela 1 [¢]
Dados do Centratado Exerutante
20 - Cédigo na Oparadora 30 - Nome do Contratado 91 - Cédige CHES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _ 9365230 H
Dados do Atendinento

35 - Motiva de Encanamenty do Aleadimenia

32 - Tipn Atendimenlo 33 - Intiicagdo de Acidenta (acidente ou doenga refacionada) * _ Tipo de Consulta |—

Dados d1 Execiigio § Proredimentos e Exames Realizadns

36 - Data 37 -Hrlniclal 36 - Hr Final 39 - Tabela 40- Codigo do Procedimento 41 - Descrigao

42-Qtde 43-Via

44 - Téo, 45 % Rod ) Acress. 45 Valor Unitaia (RE)

47 -Valor Telal (R

)

Ientificagia dofsi Profissionsljis) Exeeuviantefs)

48 - S2q.Rel. 49 - Gt.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero nw Canssito 54 -UF 64 - Cadigo CBO
o6 ‘.Uus e Realizagio de Procedimenta e do ofiirto ou Resy ol N
g S (RS (S | NS L S N s O TR, | TN O | OO O, O S+t ® om0y T L IS S | S [ (U [ N T 1O | ) =

S N O | A Y Y g e | S | Y O O O | L e e O, Y, O - U U YO N T T TS o T | (0 v N o S S S |
58 - Obsarvegio £ Just

|
i

vma - Toisl Frocadimentos (RS)

W - Total da Taxas e Muguéis (RS) ‘— _H: « Totzl Toxas de Moleriais {RE)

__ %m.:.i_goﬁ.mzm_ | 53 Vot de tedicamentos (rS)
! ‘

¥ mw.ulic_w_ Gases Medensic (RS)

ﬁ\. Total Gerzl (R5)

udo Benalic ano od Respansavel

66 - Assinatura Go Raspansive! peta Autorizagio ~
'
)

Al
_ma - Assinatura de Contratzde

Imgresso por: CFSILVA, Datalrora 27/09/2021 21 51 29 Contafiot: Gt

Convémio.  INST ADVENTISTA-IAR

|
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i Atendimento: 6678114 Padido: 2369171 Ac. Number: 2958093 !

2. . 25/01/2005  Idade: 16 anos, 8 meses e 2 dizs  Sexo: F
é},ﬁj f;?;:r \i { Data de Nascimento: 00:00:00
T rmsea TRl Pedide do Exame: 27/09/2021 16:31:00 Laudado: 28/0%/2021
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAQO SAMUEL MACHADO

RX - JOELHO ESQUERDO

- Estruturas Gsseas integras.

- Espagos articulares conservados.

3

ANTONIO SHIGUEAK! YONEKURA
CRM-=- PR: 4608

Pagina: 1 de i



Atendimento: 6678114 Pedido: 2369171 Ac. Number: 2958094 f

_ :{g‘%\:‘; Data de Nascimento: 23/01/2005  ldade: 16 anos, 8 mesese2dias  Sexo: F
S 00:00:00
T neservaa Pedido do Exame:  27/09/2021 16:31:00 Laudado: 28/09/2621
11:17:18
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

‘ Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - JOELHO ESQUERDO

- Estruiuras osseas integrss.

- Espacos articulares conservados.

72

F o
ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: i de i



AUSHIAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescricdo / Evolucdo Daia....: 27/09/2021 18:31
PRESCRICAGC.: 6157766 DATA: 27/08/2021 16:30
USUARIO....: DSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6678114 DT NASC: 25/01/2005 (162 8M 2D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAD
PACIENTE...: 534716 - HILARY VICTORIA MONTENEGRO KIBLTK
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAC.: 27/09/2021 15:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO..... : MARTA ALICE PIRES LAZARQ FAY NEVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGTIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRQ - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CTD w6 s ol CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE COM DOR EM JOELHO ESQUERDO APOS TRAUMA ONTEM
RELATA DOR DE INICIO APGS TRAUMA ONTEM

EFO
EDEMA

DOR A PALPACAO EM PATELA
ADM LIMITADA PELA DOR
PELE INTEGRA

PLANO
SOLICITO RX
REAVALIO APOS

*Q A7 14 A* PRESCRIGCAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

"+ RXIMEM INF JOELHO OU ROTULAAP. - LAT. - 2 I
- BXIAL
Justificativa.: S0 -~ 2P + P + axrar

Z CONSULTAHOSPITALAR =~ |« 7™ B
EMERGENCIA/URGENCIA M b

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hor&rios

S(‘g‘m { -

PLANTAC SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 28684




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

rFaygiia.. 1t

Emitido Por: PSMACHADO

Relatorio de Prescrico / Evolugéo Data..... 27/09/2021 17:05
DRESCRICAO.: 6157810 DATA: 27/09/2021 17:04
USUARIO....: PSMACHADO 43 VIA ’
ATENDIMENTO: 6678114 DT NASC: 25/01/2005 (162 8M 3D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 534716 - HILARY VICTORIZA MONTENEGRO KIBLIK
DESO.....:01 ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERMACAC.: 27/09/2021 15:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do

Medico

MEDICO.....: MARTA ALICE PIRES LAZARO FAY NEVES SERVICO: ORTOPEDIA E
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID e vimie 3 m 0 o5 CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAC DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

TRAUMATOLOGIA

RX PATELA SEM SINAIS DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAGAO

CD: ORIENTAGC~EOS GERAIS

GELC LOCAL

ANALGESIA

ATESTADO 3 DIAS

RETORNO EM 1 SEMANA NO AMBULATORIO
REPOUSO

ALTA

PLANTAO SAMUEL MACHADOC
CRM-PR: 28884




HILARY VICTORIA MONTENEGRO KIBLIK

Dt .Nasc:25/01/2005 sx.F

Prent :534716 Dt:27/09/2¢2:
INST.ADVENTISTR-IRP / COLEGIC an IENTE

ERGENCIA ! M0 AR
' 6678114

o =r ¢ RELATORIC DE ENFERMAGEWM
S TOU SALA DE ER

'f?; LSy

n

=

i B e da Paciente i ! D-f* de Mzssi :
1 \.u s e 20T
/ /
-‘Com-';—ﬂi:: | Aten ditments Referéneia
Lt SAMI 1 VIAPAR

T azressic O qusEpa | C ATRCPELAMENTO O autoxcamindAs

O eag T cusmapuza | T quEbANOTO O Auto xauto
YO orToPEDiA O ear L AFceamEnTe | O quEDABICICLETA L CUTRCS:

| T autoxwicTo

| RESEIRATORIC

| CRCULATORIC | VIASAZREAS . pEiz
O ausente J T ausente ;”:L LVRE T""@ NORMAL
(_ﬁ EUPNEICO I’@: 'NORMOCARDICO # I OBSTRUGAO PARCIAL f & samez |
\ O macurnsico I 3=abicarnice " O osstrRUCAO TOTAL ‘ O ciawosc
? T BRADIPNZICO 2 Tacuicasbico | L =DEMADE GLOTE | O wcrericy
i I !
| O assisTioa | ‘ &
! ; -
' =
50 = |3 sroz H - o S04
ALERGIAS
& O siv
‘ DI nesrmorama 0 RAS Cuallis) N .r'\i\‘_{g\,—g._/
i Guzi(is} . . ~ e
‘ . PRINCIPAIS LESOES
T escoriagAc I contusic O LACERACAC O iuxacic 3 FRATFECHADA
2% Fecc LOCAL:

‘ FPROTOCOLD DOR TORACICA

| riora da admisszo: 3 Horz dz realizezas ECG: ‘ Cetelerismodewrgéneiz? I NAo O S

1 PROTOZOLC AvVe

£ opace - i ot - :

i 1NICIO dos sintomes: : Hera d2 admissaa: —Cfa iomograiia de Cranio:

| Hora avalizcio Neurologiste: : ise? D nAc OO sy
PROTOCOLS §=555 - FACOTE PRIMEIRA NO3

Hora do infcio do Proicesio:

+ — Coleia de exames izb

FR PSG 001 VarsZo 1.0



PITAL-BOM SAMARITANO DE MARINGA
00G - Sistera de Urgéncia/Emergéncia
= de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: ARAVIEIRA
Em: 27/09/2021 16:04

os do Afendimento |

ndimento: 6678114 Data/Hora: 27/08/2021 15:21 Prioridade: Baixa ""7’—

aciente: 534716 - HILARY VICTORIA MONTENEGRO KIBLIK Sexo: F Nasc.: 25/01/2005 (16a 8m 2d)

‘estador: 4131 - MARTA ALICE PIRES LAZARO FAY NEVES Especialidade: 28 - NEUROLOGIA

QOrigem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM Servico: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ica |
TissZo

‘meirc atendimento?  Sim [ | Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nio

izixa principal: TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO ONTEM / EDEMA E ALGIA EM LOCAL

sncas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
siipertensd@c: N
Asma: N
Outros: SAT 100%
Alergias: N

iais Vitais

A 101 x55mmHG  Pulse: 56 bpm Temperatura:

ologia stk )
estionario

ascimento: Distécito Prétese Dentaria? Sim [ | Nao

flenarca: Bebe Alcool? Sim || Nao

Jit. Menstruagio: Fumante? Sim [ | Nzo

i° de Partos: Dor? Sim [_| Nao

“° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [ | Nso

igiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nio

‘idade: UF: Hospital: VERDE

ifros

atamento? Sim [ | Nao Qual?
Medicages:
Antecedentes Patolégicos:

Historico da Doenca:

Observagdes:



