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Dados do Paciente
Ficha Clinica n° : 330463 Sexo: F Data Nasc. : 20/09/2010
Paciente : ESTER LUANA KOKIEL Idade: 1 013.01.20
Endereco . RUA ABRAO WINTER, 610 RG 1 161924261
Bairro : XAXIM Cidade : CURITIBA CPF : 13354975954
Estado : PR Profisséo : MENOR DE IDADE Fone Res.
Nome do Paj . EVERSON KOKIEL Fone Com. :
Nome do M&e : DANIELLE ADALGISA KOKIEL Celular 1 41991993015
Médico . FELIPE SCARDINI GOMES Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observacao Est. Civil  : Solteiro (a)
Matricula . 14391
Validade : 31/12/2023
Procedimentos 10101039 - Em pronto socorro Ref. por

Dt. consulta: 06/11/2023

CONSULTAS

Data: 06/11/2023 Hora: 13:34
CID: Descrigéo:
Procedimento:

Queixas/Histéria morbida atual e pregressa:
TRAUMA DE MAO DIREITO HOJE.
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

Exame Fisico;

DOR EM FACE UNARL DE MAO. SEM DEFORMIDADES. ADM E NV PRESERVADO

RX SEM SINAIS DE FRATURA OU LUXACAO

Hipotese diagndstica/Radiografia(s) - Laudo:
CONTUSAO DE MAO
Conduta:

PRESCREVO MEDICACAO PARA CASA. GELO, REPOUSO, OR

PA.

IENTACOES SOBRE SINAIS DE ALERTA E RETORNO NO

Data: 06/11/2023 Hora: 13:58
CID: Descricao:

Solicitacdo de Exames

40803120 - RX - M&o ou quirodactilo
DIREITO

Receituario :

Uso Interno

Lisador 500 mg + 10 mg 1 caixa
Tome 1 cp. de 6 em 6 horas se dor.

ALIVIUM 400mg 1CX
Tomar 01 comprimido de 12/12 horas.




INSTITUICAC ADVENTISTA -

2 - N° da Guia do Prestador

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

3 —Nuamero da Guia

1 - Registro ANS
000001

Principal
110

110

FICHA

330463

4 - Data da Autorizagdo 5 -Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

K 06/11/2023 J v’ 0 1_ 31/12/2023 .
Dados do Beneficiario . L . X : -

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social 12-Atendimento a RN

14391 31/12/2023 ESTER LUANA KOKIEL LN |

‘Dados do Solicitante . . e / >@nv .

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado / ﬂ\.vO// QD

77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI N n.mw/\

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura af rofissionalSols ,%//)c

AGENDA PA 06 26859 PR 5 )ndn.

‘Dadas da ma:ﬂﬁw%@un&ﬂ«iam ou ltens bmm,&gom&v wsmn.,&anmn : - Mw%/ 5

21 - Carater do Atendi 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica ﬁ,f @/ J

1 06/11/2023 Q R
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

122 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001

2

3

4

5

Dados do Contratado Exécutante ‘ s
29-Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES

77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI 3033910

Dados do Atendimento - T i . ! . ; . ! . o

32-Tipo de Atendimento wu ~Indicago de Acidente (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de oo:mc_.ﬁ 35 - Motivo de mznm:‘w:,_msg do Atendimento 91- x.mm::m de Atendimento 92 - Satde Ocupacional

04 9 1 01

‘Dados da Execugdo / Procedimentos ¢ Exames Realizados . o . s
Twm -Data 37 -Hora ._lomm_ 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - n.o&no do Procedimento 41 - Ummmznmo 42 - Qtde ~ 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 06/11/2023 1314 a 13:14 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 75,00 75,00
2 a

3 a

4 a

5 a

Identificacdo do(s) vammmr.imémw Executante(s)

54-UF 55-Codigo CBO

.ma ~Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselho

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF
1 12 AGENDA PA 06 26859 41 5
56 - Data de Realizagao de Prc i s em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 06/11/2023 3 _ /4 5 4 7 I 9 _/
oI 4 /| 6 _/ |/ 8 _ /[ I 104y

58-Observacdo [ Justificativa

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

59 - Total de Procedimentos (R$)
75,00

61 - Total de Materiais (R$)

62- Total de OPME (R$)

0,00 0,00 0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

65 - Total Geral (R$)
75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ester Luana Kokiel
N¢ da Carteirinha: 2.32.3803
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 20/09/2010 N¢ da Guia: 14391

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

06/11/2023 11:19:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Mao Direita

Descricao

A aluna estava em sala de aula e batel a mio na mesa da sala e esta sentindo muita dor no local do impacto.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Daneiel (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Daniel 06/11/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO — . 465 i
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Replblica Argentina Novo Mundo (41) 3052-5600

0

Observacoes

A aluna foi encaminhada para o coordenador disciplinar onde teve os primeiros atendimentos e em sequida foi
comunicado aos responséveis.

Ass.:

Leonafdo de A<sis Rosza

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o fink:
. mas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssisternci i W
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ascistanciamedica@rliniraadvanticta ara hr / curitiha rlinicaadventicta ara hr

11



