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

2 - N° Guia no Prestador mmmw._ ONOQOOOO

Folha: 1/1

1 - Registro ANS 3 - Namero mm Guia Principal

000000

4 - Data de Aulorizacdo | |5-Senha 6 - Dala de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
20/10/2021 3856 3856

Dadas do Benefigiarlo

- Nimero da Carleira

1118927

0 - Validade da Carleira

1/01/2026

10 - Nome

\VICTOR HUGQ CORREIA SAIBERT FREIRE

b

11 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide

N

12 - Atendimento a RN i

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora

14 - Nome do Contratado

ou ltem Assistencial

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ||19- Cédigo CBC 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 225270
Dados da IF e Exames
21 - Carater do Atendimento |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicag@o Clinica
2 20/10/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QL.Solic. 28 - QLAutoriz.

Dados do Gonlralado Executants

29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Conlralado Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \_ 9365230
Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

34 - Tipo de Consul

Dados da P e Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-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 17/09/2021 12:55 12:55 2z 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100,00
2 17/09/2021 12:58 12:58 22 40804089 RX - ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 001 1.0 35.64 35.64
3 17/09/2021 13:21 13:2]1 22 30728134 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 001 1 1 1.0 92,00 g2.00
48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namerc no Conselho 54-UF 55-Cddigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR 06 28801 41 225270
3 1z 23876304000112 PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES 086 31517 41 225270
56 - Data de Realizacfo de Procedi em Série 57 - Assinatura do B iario ou Responsavel
1= /. / 3- /. k 5- I fa 7- ! i} 9 / 1
2- ! / 4- /. / 6- /. / 8- ! I 10- / /

58 - Observagho / Justificativa

59 - Tolal de Procedimentos (RS)

227.64

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

0.00 0.00

64 - Total de Gases Medicinais (RS) - Tolal Geral (RS}

0.00 227.64

D

63 - Total de Medicamentos (R$)
0.00 0.00

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagiio

ficiario ou R el

67 - A do B

IANO DE MARINGA ¢
0001-12

HOOPHAL BUA
CNPJ: 23 mkﬂc

Vi

68 - Assinatura do Contralado

CATILIES
Y

Impresso por: BSROTTA

Data/Hora: 20/10/2021 08:48:22 Conta/Lote: 3562802 Atendimento: 6663107

)

ConvenicSLINICA ADVENTISTA - CLAC

1A




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Victor Hugs Cerreiz Saipert Freire
N¢ da Carteirinha: 11.1.8¢27
Instituicdo: IAP - Educacéo Bésica

Data de Nascimente: 05/02/2004 N da Guia: 3856

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

16/09/2021 21:10:06  Ginasio Arividades esportivas fora de aula
0 que acontecsu Partes do corpe

Choque com terceiros (£x.: entre dois alunos) Pé Direito, Torneze'o Direito

Descricao

Aluno em jogo de futsal, er dividida de bola colega chutou acidentalmente o pé.
maleolar lateral em MIC, ¢ =icia intensa e apresenta dificuldade para movim
com atadura até o encaminhamenio para avaliacdo médica.

(1200 =

ntar o membro. Membro imobilizado

Testemunha da ocorréncia Telefone
Oriovaldo Fontoura (44) 3236-8282
Quem prestou primeiros s3CorT0S Data

Gilberto JUnior 16/09/2021

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samarit2nc 5& 37 ay, Independéncia 3 Zona04 (44) 3220-6000
Maringa sa

Observacdes

Apds orientagdes e acompanhameanto via residencial, aluno encaminhado para zvalizcn mécica. Preceptoria e familia
cientes.

Ass.: HC

Célia Teixeira Damascenc da Siva

ESTE FORMULARIC pDEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN]CA ADVENTISTA D £URITIBA, PELD PRESTADOCR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO 5O ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo!

instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15,116 763/0004-12
Alameda tdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) $-9612-0224
assis'renc‘;arnedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.or

gir:\;:;esso por: Célia Teixeira DamasCeno da 1del 17/09/2021 10:33



B A GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 . N° Guia no Prestador 3856

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 1/1

1 - Registro ANS

3 - Nr. Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagdo _‘m - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora .q

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira g - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartio zj ional de Salde 12 - Alendimento a RN
1118927 Lgoqom HUGO CORREIA SAIBERT FREIRE ﬂ N

Datos do Solicitants ’ \

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado v e R

23876304000112 \_ # HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/IA |

15 - Nome do Profissional Solicitante _a. Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profi:
F«SZ.‘._PO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO ,|_ 6 28801 41 ]|225270

Dados da Exames
?u—m_mq do Alendimento || 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagao Clinica ;\
2 17/09/2021 .
24 - Tabela mmw n_mn__wno.nn nﬁg&am:.o 26 - Descrigao \ 27-QiSolic. 28 - QLAutoriz.
ol 22 % _um:owu%wﬁwwu_ Consulta em pronto socorro 1 0

L

‘Dados do Gontratado Execulante

29 - Cadigo na Operadora a0 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulla 25 - Molivo de Encerramento do Atendimento

relacionada)
Pados da Execugdo | Procedimentos ¢ Exames Realizados
36 - Data 47 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigéo 45 -% Red | Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total ﬁmﬂ

_‘..u - Seq.Rel. 49 - Gr.Parl 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

§ T /T N Y I - L Lm 111 S-|__ L L1 1 % T O S A Y I O N N IO N

P25 T N O | N 4L o lm_1 1 11 O N e L U | S i AN O 1 ) 1 T N /I /N s |

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Tolal Procedimentos (R5) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 43 - Total Taxas aﬂ.ygu_m;&w (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamenlos (RS) 84 - Tolal Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
7 —
86 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 67 -\pgsinatura ETELCIALD ou wmmwmw‘w.m,ucm_ 68 - Assinalura do Contratado

impresso por. JADSANTOS DatalHora: 17/09/2021 121557 ContalLote: @m%w Atendimenlo 6663107 Convénio  INST.ADVENTISTA-IAP — —__—_— —=_— —_——— —=—_ ———_— =—= ———= ___— ——_—




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 . N° Guia no Prestador wmmm

Folha:

1- Registro ANS

000000

- Nr Guia t_.__._n__um_

|

T

[E
I

Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento cirurgic

4 - Data de Autorizagdo - Senha 4 6 - Data Validade da Senha —w’.zﬁ_aowa da Guia Atribuido pela Operadora \ \ ”_ o
Dados do Beneficlario \ \
8 - Numero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero n\ﬂwnmn Nacicnal ge Satde 12 - Atendimenta & RN

1118927 |_ VICTOR HUGO CORREIA SAIBERT FREIRE \ \ N
Dedos do Salicitante O, \ \

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado OQ LS ]
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Ciry G

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Ndmera no Conselho 18-UF ||18- Cédigo CBO 202 g ffdigial Sol

PLANTAQO LUAN CELSO GONCALVES ; 6 Fm,_ 7 41 ||225270 R: 37 504,29, &mw

Dados da P e Exames i \CX..TH. _\Dm“ wk

21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicacao Clinica 7. \W\

2 18/09/2021 / 5105
24 - Tabela _m,w_.rn_u»w“m.w_ommmm_unm&im:ﬂo ou 26 - Descrigdo f\\ 27 - Qt Salie 28 - Qt Autoriz.
1 22 30728142 1 o]

Dados do Contratado Executanta

29 - Cedigo na COperadora

|

30 - Nome do Contratade

31 - Codigo CNES
H_ _ 9365230

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimento
32 - Tipo v a3 cio de Acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipe de Consulta — —%’ Motivo de Encerramente do Atendimenta -
Dados da / i Exam —
36 - Data 37 -Hrlnicial 38-HrFinal 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtde. 43 - Via 44 - Téc 45 -9 Red [ Acresc. 46 -Valor Unitario [RS) 47 -Valor Total (R$)

|

o dofs)

4B - Seq Ref 449 - Gr.Part

50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54 - UF 64 - Codigo CBO

AT N O A | =

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - 2

do Yy

< T T/ S PE—————

ou Resp!

1 A | N Y

P T /N I Y N |

{30 L I 0 A

FL N

p -

TR Y s |
o Y

10-_L_l

W1

| S

58 - Ohservagio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

80 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 62 - Total de OPME (RS$)

— 53 - Total de Medicamentos (RS)

‘ 64 - Total Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)

‘mm’.

=l —m Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

88 - Assinatura do Contratado

|
-

Impresso por EMBSOUZA

Data/Hora 18/09/2021 17:45:04 ContalLote: 6663107 Atendimento: 6663107

Convénio.

INST ADVENTISTA-IAP

*6R63107*




DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador wmmm

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

3856

4 - Dala de Autorizagio

5 - Senha 6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

/ )

8 - Nimero da Carleira

1118927

10 - Nome

VICTOR HUGO CORREIA SAIBERT FREIRE

9 - Validade da Carteira

- zr._:._w do Carldo Z%Q_m_ de Satde

12 - Alendimento a RN

N

Dados do Solicitante

f

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Coniratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A e

16 - Nome do Profissional Solicil jé 16 - Conselho Profissional 17 - Namero ~> Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20- >$=J=E do Profissional Solicitante -~

PLANTAO 6 31637 41 ||225270 il

Dados da 1Pr Exames 5 \

21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solicilagio 23 - Indicagdo Clinica \

2 17/09/2021
24 - Tabela 25 - Gédigo do Procedimento 26 - Descricao 27-Qt.Solic.  28- QLAuloriz.
ou ltem Assistencial 3
1 22 40804089 R¥X - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 2 s 1 Q
2 22 I FPRGRLD, - LoETmaes 1 is s ity e b £ to ‘digyrgic 1 0
[ A
. G \
/

Dados do Contratado Execulante \

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A \ / 9365230
Dados do Atendimenta

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

relacionada)
Dadosda 1P Exames
36 - Data 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$) 47 -Valor Total (R$)
dofs) F

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl 50 - Cédigo na operadoraiCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cddigo CBO
56 - Dala de Realizagio de Procedimenlo em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- [N )N Y O I | b I I Y I O | L N N ) ] I S Sy | [ I TN 1] S [ S O O | - ' /N O A
£ T /I T /Y Y T I | a-_ 11 m 111 | G-I T I I | LTSS N N S N /S S O | 10- | WM L M 1 1L 1 |

58 - Observagéo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R§)

60 - Total de Taxas e Aluguéls (R$) 61 - Tolal Taxas de Maleriais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

63 - Toltal de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (RS)

85 - Total Geral (RS)

do Responsa

| pela A izagao A imu - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel

_ —mm - Assinatura do Contratado

Impresso por: LKCMOREIRA Data/Hora: 17/09/2021 14:53.41 Contailote, 8663107 Atendimenta. 6663107

Convénio. INST ADVENTISTA-IAP

*6663107*




Atendimento: 6663107 Pedido: 2363687 Ac, Number: 2951183
VICTOR BEUGO CORREIA SAIBERT FREIRE

05/01/2004 Tdzde: 17 2nos, 8 meses e 11 dias Sexo: M

Registro / Nome:

Data de Nascimento:

00:00:00
Pedido do Exame: 17/05/2021 12:58:00 Laudade: 22/09/2021
15:06:40
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Meédico Solicitante: DIOGENES EMANOEL DE C.JR R

RX - TORNOZELO DIREITO

- Zsiruiuras gsseas integras.

- Zspacgos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKI YONERURA
CRM- PR: 4608

Pégina: T de !



HUSITTAL DUM DAMAKITANU DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PLCGONCALVES

Relatéric de Presericio / Evolucdo Data....: 17/08/2021 13:22
SRESCRICAO.: 6139734 DATA: 17/08/2021 13:21 :
TSUARIO....: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 6663107 DT NASC: 05/01/2004 (172 8M 13D)

CCNVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 533887 - VICTOR HUGO CORREIA SATRERT FREIRE
PESOQ.wsivsssl ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 17/09/2021 12:21 0 DIAS(S) INT Rubrica de
Médico
MEDICO.. ... : PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LETPRO: ¢ COBERTURA:
CLDieimioin w s v 2 CICED..: [/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA

RX SEM EVIDENCIA DE FRATURAS OU LUXACOES

DISTENSAQ LIGAMENTAR GRAU 1

CD:

- ANALGESIA

- ORIENTACOES

- IMOBILIZACAO

- RETORNO
%:: £" . * A =

RARR1NT PRESCRICAO MEDICA
ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios * 5
3 TORNOZELO, LESAO LIGAMENTO AGUDA AO 1 [17/09] . 13:21 _
NIVEL - INCRUE - A
pd -
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Daté Horarios P
4 CONSULTA HOSPITALAR i : 1 - ‘
EMERGENCIA/URGENCIA i i

e




DO AL DUV DAMIARLEANU UE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamente da Unidade
Relatorio de Presericdo / Evolugdo

Pagina.: /1
Emitido Por: PDECJUNICR
Data....: 17/09/2021 12:58

PRESCRICAOC.: 6139683 DATA: 17/09/2021 12:55

USUARIO....: PDECJUNIOR 13 VEA

ATENDIMENTO: 6663107 DT NasC: 05/01/2004 (172 8M 13D)

CONVENIC...: INST.ADVENTISTA-IAP I

PACIENTE...: 533887 - VICTOR HUGO CORREIA SAIRERT FREIRE 5

PESO....... : ATTURA: SUP. CORPOREA: I

INTERNACAO.: 17/08/2021 12:21 0 DIAS(S) INT Rubrica do |
Médico |

MEDICO.....: PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTQ SOCORRC - HBSM  LEITO..: COBERTURA:

G 5 R CICLO...s ¥

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAQ MEDICA

ENTORSE EM JOGO DE FUTEBOL HA 1 DIA

DOR EM TORNOZELO DIREITO, EDEMA MALEOLAR, DIFICULDADE EM PISAR

PELE INTEGRA SEM EQUIMCSE

*DARARRINT* PRESCRICAO M_E.Dl% :

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidéde-

SN Apl Freciuéncia Data Horarios

1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1
TIBIO-TARSICA)
Justificativa: T

QObs.: DIREITO

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Api Frequéncia Data Horéarios
2 CONSULTA HOSPITALAR : i 1 '
EMERGENCIA/JURGENCIA sl :

PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JR
CRM-PR: 28801 /




CSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
¥2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
cha de Triagem

Pégina: 0001/0001
Emitido por: ARAVIEIRA

Em: 17/09/2021 12:26

‘zdos do Atendimento

sk

Alendimento: 6663107 Data/Hora: 17/09/2021 12:21 Prioridade: Baixa

=aciente: 533887 - VICTOR HUGO CORREIA SAIBERT FREIRE Sexo: M Nasc.: 05/01/2004 (17a 8m 13d)
srestador: 1798 - PLANTAO DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO J  Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Crigem: 87 - PRONTO SOCORRO HBSM Servigo: 29 - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Srimeiro atendimente?  Sim [ | Nio Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Nio
Queixa principal: ENTORSE DE TORNOZELO DIREITO ONTEM APOS PARTIDA DE FUTEBOL / EDEMA E ALGIA EM LOCAL

Doencas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
Uicera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Cutros: SAT 7%
Alergias: N

Sinais Vitais

A 111 x50 mmHG  Pulso: 59 bpm Temperatura: 36,2°C

Jncolegia: T s e

Cuestionario

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

Uit. Menstruaggo: Fumante? Sim [ | Nio

N° de Partos: Dor? Sim [ | Né&o

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [_| Nio

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

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Cuiros

Tratamento? Sim [_| Nao Qual?
Medicacoes:
Antecedentes Patologicos:

Histérico da Doenca:

Observagoes:
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