FATURA DE SERVIGOS MEDICO-HOSPITALARES | Data Emisséo: 27/04/2022

'N°da Fatura | Pagina

0004 I 1
XML: 4 |

PRESTADOR

Nome : HOSPITAL DO CIRCULO

CNPJ[Telefone : 88.645.403/0013-72 [/

00000000000001532052_EF378CBASC1DF1TA84A53A2C5D4F7658.xml

CONVENIO

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA
DE SAUDE

15.116.763/0003-31  /

Endereco : General Arcy da Rocha Nobrega 421 RUA MATINS JOSE BINS 581

JARDIM MARGARIDA TRES FIGUEIRAS

Caxias do Sul - RS Porto Alegre - RS

95.040-000 91.330-290
Numero Codigo Data Matricula / Guia/ Senha/ Tipo Valor da
Conta  Paciente  Atd. Nome Atend. Céd. Usudrio Comprovante Autorizagdo Pac. Conta
00021 149606 1/1  GABRIEL REINHEIMER VIDOR 07/03/22 9999 5132 5132 Externo 167,68
Tipos de Atendimento Quantidade de Contas Valor (R$)
Atendimento Interno 0 0,00
Atendimento Externo 1 167,68
TOTAL GERAL DAFATURA 167,68

Data de Entrega:

Data de Vencimento: 30/04/2022

Reservado para o Convénio

Carimbo e Assinatura
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CONTA DE SERVICOS MEDICO / HOSPITALARES hiyaro | Pagina

0000073-00021 | 1
PRESTADOR ' CONVENIO
Nome : HOSPITAL DO CIRCULO INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDI
Cdéd. no Convénio: 88645403001372
CGC/Telefone : 88.645403/0013-72 / 15.116.763/0003-31 /
Enderego : General Arcy da Rocha Nébrega 421 RUA MATINS JOSE BINS 581
JARDIM MARGARIDA TRES FIGUEIRAS
Caxias do Sul - RS Porto Alegre - RS
95.040-000 91.330-280
149606*1 Namero
PACIENTE Sexo Data Nasc. Prontuario Cédigo Usudrio Dep Plano
GABRIEL REINHEIMER VIDOR Masc 26/01/2013 149606 9999 PLANOC
MEDICO REQUISITANTEHOSPITAL DO CIRCULO CRM 0001412/RS CPF: ..- o
MEDICO RESPONSAVEIKATIA RAABE WISINTAINER CRM 12629/RS CPF: 327.225.320-34
Tipo
Paciente Atendimento Classificagdo Data e Hora ENTRADA MOTIVO ALTA CID
Externo Pronto Atendimento Urgéncia 07/03/2022 17:57
Parcial Dt. Inicio Dt. Fim
1 07/03/2022 07/03/2022
AUTORIZAGOES
Procedimentos Autorizados Qtde Cédigo N° Comprov./Guia Data N° Aut./Senha Autorizado por
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1,00 10.10.1039 5132 07/03/2022 5132
GASTOS DO PACIENTE % Valor
Prestador Data Discriminagdo Un. Codigo Qtde. Unit. CH Fun Via Acr Tot. CH Unitario Total
Honorarios Médicos Credenciados
32722532034 07/03 17:57 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO/ 10.10.1039 1 100 100 O 0 110,00 110,00
KATIA RAABE WISINTAINER / Clinico
Valor Total : 110,00
Taxas
TAXA GLOBAL SALA DE OBSERVACAO 2000012 2,00 28,33 56,66
Valor Total : 56,66
Medicamentos - Externo
DIPIRONA 500MG/ML FR 10ML GOTAS GT 90.25.6174 34,00 0,03 1,02
Valor Total : 1,02

Conta liberada por: MATHIAS VIEIRA COSTA TOTVS Hospitalar



HOSPTIAL DO CIRCULO %
1C@nota1,ﬂrcy da Rocha’ Nobrega, 421 - Jazdim Margarida - CAXIAS DO SUL/RS E;uﬁs;&gk&g
88.645.403/0013-72

CABRILELA PRDRT

1 X NTO AMBULATORIAL E EMERGENCTIA

Atend+ %o Lo # 1 Data.: 07/03/22 Hora.: 17:57
Pacienta. . ..... .1 GABRIEL REINHETIMER VIDOR PRONTUARIO: 149606
Especialidade. . ....: PEDIATRIA
M&dico.............: HOSPITAL DO CIRCULQO
Convénio...........: HKSCOLA ADVENTISTA
Plano. ........--...: PLANOC PEDIATRICO
Mt ELE8T8 e . = v v o 90989
Senha. . ¢ v cweie e v e w23
Procedimento.......:
Observagdo.........: AUTORIZACAC EM ANEXO
Reconsulta..:......: N

DADOS PESSOATIS D O PACIENTE

Sexo...............: MASCULINO Data de Nascimento.: 26/01/2013 Idade.: 9
Estado Civil.......:

Naturalidade.......:

Endere¢o...........: Ruz José Aloysio Brugger NUOMERO: 1243
Bairro.............: Jardim América
Cidade......v......: Caxias do Sul
CePiusinsasennasasss 95050-150 (RS)

B cwwen @ s s opawis s & 3

(653 o : 87854281000

FON@. . s ivveenannnnn : Contato: 9962330867

CHB: cowcimin & % & ewiess & & 5

Miae.........:...---: DEBORA NALU RETNHETMER VIDOR
Pai.....uofvevcw--..t VLARDIMIR BENDEL VIDOR

DADOS Do RESPONSAVEL

Responsavel........: GABRIEL REINHEIMER VIDOR
Enderego. . ......c.u.: < uf
Identidade.........: [/

CPEG o v sanenin % & v o wansd 0S4 287000

Telefone. . .= v« ows il

Informamos que caso sejam solicitados procedimentos, exames, taxas ou insumos complementares ao atendimento e que
NAO TENHAM COBERTURf\ CONTRATUAL do Plano de Saude, os mesmos serao cobr‘ados como atendimento particular.
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Ys@ﬁ%emc%‘?( s\ﬂap)cura e carimbo) Paciente

segunda-feira, 7 de margo de 2022



CIRCULO

Cados do Paciente

DPERADSEA IMTECRAUA 2§ SaUDC

Registro Atendimento Inicio da Anamnese: Data de Nascimento: Idade

119606 1 - 07/03/2022 18:09:10 26/01/2013 9 Ano(s) 1Mes(es)
Paciente Especialidade Retorno

GABRIEL REINHEIMER VIDOR ; Pediatria Nao e
Convénio Plano

ESCOLA ADVENTISTA

PLANGREDIATRICO"

Codigo Procedimento Procedimento

10.10.1039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

Informacoes de Triagem

Queixa Principal

# CLIENTE RELATA QUE INIOCU COM TCE LEVE HOJE, NEGA VOMITOS OU NAUSEA

# ALERGIA A MEDICAMENTOS: AMOXACILINA
# MEDICAGAO DE USO CONTINUO: NEGA

# PEWS 0 PESO: ?? # DOR: 4

# JUSTIFICATIVA: TCE LEVE

Obscrvagao

Freg. Cardiaca Freq. Respiratdria PAS PAD SPO2 Temp Corp. Dor HGT MEWS PEWS

91 BPM QZO MRPM J_g___LM‘_QB Y% _36,2 c

S’L'_’;ﬁsglﬁc‘“c“o PE RISCONA TRIAGEM: ATENDIMENTO (CHEGADA DE AMBULANCIA): (" SIM {3 NAO

DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO DE RISCO?

TRIAGEM MEDICA: {© VERMELHO " AMARELO (" VERDE { AZUL

& sim O Nio Se ndo, Qual a Reclassificagio:~ yERMELHO  AMARELO (" VERDE " AZUL

Motive da Reclassificacio:

Anamnese/Exame Fisico

TCE HA 2 HS
FRONTOTEMPORAL ESQUERDA
ISOCORICO

GLASGOW 15
ASSINTOMATICO

EF;

ACP MVBILATERAL

ABD SP

Q10O E ORO SP

1S0CORICO

GLASGOW 15
ASSINTOMATICO

Procedimento

Flancjamento Terapéutico:

CID
5099 - TRAUM NE DA CABECA

S0

csv

X CRANEO

Zacaminhado para exame: SINDROME GRIPAL? (~ Sim (% N3o ALTA CLINICA? (" sim {5 n3o

~ sim {7 No Paciente Mantido _ Descricao da Alta: .
em Observagio? {* Sim { Nao i o8

Tipo: | : ) \‘0_\.

7 Laboratério ™ Imagem
Pociente Aguarda Resultado de Exames?3 gim (™ N3o

—~

Local: (" RECEPCAO (¥ OBSERVAGCAO

e

Médié;ﬁ%la\}tanisﬁ-\\ B



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Reinheimer Vidor
Ne da Carteirinha: 9,77.2126
Instituicdo: Escola Adventista de Caxias do Sul

Data de Nascimento: 26/01/2013 ' N¢ da Guia: 5132

Data da Ocorréncia ' Horario  Local | Atividade

. Saida

07/03/2022 17:00:00  Banheiro

0 que aconteceu Partes do corpo
Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

. Rosto
carteira)

Descricao

0 UM Carogo na

0 aluno estava Saindo do banheiro & a0 sair olhando para o lado bateu a cabeca na parede, levantand

Testemunha da ocorréncia ' Telefone
 professora Andrea (54) 99999-3925

Quem prestou primeiros socorros Data

Professora 07/03/2022

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro | Telefone

(54) 2101-0000
(54) 98115-3698

. Hospital do Circulo General Arcy da Rocha Nobrega 421  Jardim América

Observacoes

0O aluno estava Saindo do banheiro e ao sair olhando para o lado bateu a cabeca na parede, levantando um carogo na

testa.

AsS.:

ESTE FORMULAR]O DEVERA SER ENVI PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ:
15,116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290

Telefone: (51) 3382-1200

na:ictnnri:amndirnﬂrliniranduanficfn ara hr [ nartnxlanre rlinicaaduanticta nro hr



Pre
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2SCICan Medica

Data Prescriggo: 07/03/2022 18:1€:4 .

i
s 125606 T GABRIEL REINEEWERVIDOR 7 b Npeo o201 |idade: 93, ime 8d
>eso Atual: - T [Ara Awal Convénio: ESCOLA ADVENTISTA - PLANO PEDIATRICO
\lergia(s):
Jesponsavel: KATIA RAABE WISINTAINER Unidade: EMERGENCIA
# | Dia de Uso Prescrigdo Médica Dose Via Frequéncia Horarios
1 Nada por via oral Imediato _ :_h
Sinals vitais: Saturacac SPO2, Pressao Arterial Sistolica (PAS), Frequencia 11 H Imediato __:__h 20 21 22 23 00
Cardiaca (FC), Frequencia Respiratoria (FR) 01 02 03 04 05 06 07
2 08 09 10 : S ; 14
15
3 SALA DE OBSERVACAO - PROCEDIMENTO / ATENDIMENTO o _@‘_.A\ lﬁ _§
4 DIPIRONA 500MG/ML FR 10ML GOTAS 1FR - Frasco - 10 ml 34GT Oral {(VO) AGORA L% Imedia® __:_h

RN

KATIA R
CRM:

B

WISINTAINER
2629

Jata impressdo: 07/03/2022 18:16:58

Jsuério: KATIA RAABE WISINTAINER

Madulo: Prontuério Eletronico

Prescrigao: 905792 / 1

Pagina 1/1




EACH ) . Data Impressaa: 07/03/2022 18:34
CIRCULO '

IH/Nome: 149606 - GABRIEL REINHEIMER VIDOR Data Nasc: 26/01/2013 |Idade: 9a, ime 9d

Alergia(s):

Unidade: EMERGENCIA

\Data: 07/03/2022

[Hora: 18:33

| i AL e ot Ao

PACIENTE RELATA QUE INIOCU COM TCE LEVE HOJE NEGA VOM!TOS OU NAUSEA MEDIAD CONFOREM
PRECRIGCAO MEEDCA AGAURAD RESULTADO DE EXAMES E CODNUTA

JENIFER GARCIA LUIZ
COREN: 1367431

Usuario: JENIFER GARCIA LUIZ Madulo: Prontuario Eletrénico Pagina1/1



Data Impressao: 07/03/2022 19:58

IH/Nome: 149606 - GABRIEL REINHEIMER VIDOR

Data Nasc: 26/01/2013

|idade: 9a, 1me 9d

Alergia(s):

Unidade: EMERGENCIA

_

|Hora: 19:57

WData: 07/03/2022

Anotaca

Paciente recebido na passagemd e plantdio com raio-x pendente, encaminhado ao raio-x, passado em reavaliagéo e
liberado em seguida com orientagdes e receituario medico.

COREN: 1661402

Usuario: VICENTE LEONI BOEIRA

Maodulo: Prontuario Eletrénico

Pagina1/1



FORMULARIO FOR
0
@J\m\@ CONTROLE DE SINAIS VITAIS PEDIATRIA E ESCALA DE PEWS FOR-UICC-64
n_wncrow\/r: Ok Data de Emisso: Data da Revisiio: Niimero da Revisfio: Phgina:
01/06/2018 01/06/2018 00 1de?2
Aplicagfio: UICC e UUE
149606 GABRIEL REINHEIMER VIDOR
Atend:1 Nascimento:26/01/2013 Motivo da Internacio:
Nome Mie;DEBORA NALU REINHEIMER VIDOR Idade:
Convénlo;ESCOLA ADVENTISTA Peso:
Carteira:9999 Data Atd:07/03/2022 Altura:
##### SETOREMERGENCIA ####4#
Estad e | Total | Sat | Sat . - . Dr
Data “ﬁo.ﬁ Zaswh aanc Score | FC | Score wﬁ Score MM.”.M mnh—w , _.MN i ¢ \.m“_up ‘vaxn PA | HGT | Diurese m.ﬁ:uﬁs Voémito m”u.”“m_m.,,
RO BT Wi [ — | U ) : (1) | =2 ARee | MO0 [ Bg | YO

HM/124



ALTA CLINICA

CIRCULO

AN e INTE SRADS ST SalDC

Ondes do Paciente

Cod. Paciente Atendimento
149606 1

Nome do Paciente
GABRIEL REINHEIMER VIDOR

Leito

Lats Nascimento: Data/Hora da Alta Clinica

Data da internagao

26/01/2013 07/03/2022 19:24:54 & _0_71_'23,’_2_022 T

Carteirinha do Plano Plano Convénio

ooy PLANO PEDIATRICO INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASI

Loscrigdo N

“X DE CRANEO NORMAL
NTO CUIDADOS COM TCE/SINTOMAS
R SN

Clz (Bigite 3 caracteres para iniciar a pesquisa)
5098 - OUTR TRAUM ESPEC DA CABECA

Assingtura e Carimbo



€

GUIA

A\ % CIRCULOSAUDE

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

2- N° Gula no Prestador

8469746

1= znmn_‘una ANS 3 — Nimero da Guia uun__._n__um_ﬂ )
W -_ CNL.!Q et e ot b Lon. o wp b Jlud b WL 100 1
4 « Data da Autorizagio 5-Senha G - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
] N O OO 3 | O N S | [t Y6 [ OO (S (S ey o o s () () ) O TR MO S NSO O T | SO 1 S O O S [ P A P I [ | 11
Dados do Beneficlario I .
8 - Nomero da Carteira T :mnds__nmn_o da Cartelra " Nome . ! 41 - Cartdo Naclonal de Satdo ._n.aa_._n__:m:_anzz
I
L OR 1 Lt e g 4 4 4§ ¢ 4 4 k1 3 d L]
IS S [T S 1 Y o [ [ 155 | = O A RE %ﬁéﬂu e ——— L . = - i
Dados do Solicitante 49606 GABRIEL Nt 53..3_3_“3« | — | - = ==
13 - Cédige na Operadora X Nascim® IMER VIDOR |
endil INHE! \
|| N (L) | T[S I . | at gw«.ﬂmﬁcmfvz.ﬂpdg \ o - - =
il — — I = — ——
15 - Nome do Profissional Solicitante Nome A ‘P“Uéz‘nmmﬂ> 022 \ Conselho | 18— UF (|19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profisslonal Solicitante
EQ.HWOQH a.oﬂcu_.p {
Convénio: pata Atd: \
ra9999 ENCIA #HHHH bk g v oo v o0 v gl g ol p g 0G|
elral 3 — — -
Dados da Solicitagéio / Procedimontos e Exames Sollci ey T Ll mm.._.Oﬂm—am—ﬂQ _, B B B - )
21 - Carater do |[22 - p. licitacs T 3
Atendimento el Seipitacto
(| 1S S [ | 1 ) IS /|
e | = R _ - — — = — —— —
24-Tabola  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigho NJ—V ﬁ d 27-Cide. Sollc. 28-Qtde. Aut.
B e il e e LnA“_@m e = ( 1D ) pa [ S i
N L O Y T N : \mm\\h,m\ I (I = P B
Sl o ) e 1 SR T — - \ { [ S
, ) W RO O ) ([ 1 f Y I | Ny = PSS S
el el e Yy ) _ I N IR | 0 IS ==
Dados do Co fo Executante o - — - ) _ ) - —= = 5
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Confratado | 31 - Codigo CNES
1 e | Sy S| s | O SO | N = - - B PSS S S A =, S | ]
Dados do Atendimento —_— ,
32-Tipo de Atendimento| (33 - Indicaga de Acidente (acidente ou doenga relacionada) | |34 - Tipo de Consulta [ |35 - Motivo de m_._nu:.u_._..m_.;naob.a:a__sn_:e
[ Jic-j e =
Dados da Execugio / Procadi tos e Realizad § . = s o
36-Data ~ a7-HoraIniclal  38-Hora Final 39-Tabela 40-Codigo do Procedimento  41-Descrigao 42-Qide.  43-Via 44-Toc. 45- Fator Rod/Acrosc, 46-Valor Unitarlo (RS) 47-Valor Total {R$)
Y N A V1A 0 s 00 - TR Y0 N S N OO 1 00 0 O A 5 = ) O N o " { R I [ Y Y T AN N IS O Y N S 1 |
] S 11 O R 1 i e S | | PR 0 ™ T (SR R S O SO Y 4= 08| O 8 | I Y Iy /| A [ S [ S 1 5 S S s ! (N (S
s e e A L ) st ] s N 1 | e 50 T S 55 . O [ [ 5
5| MR W YOO 1 1 1 [ | S Y RN O o N ) O N 0 S Y O O | . PSS LN VS 3 Y [ T ] G | ) R R T O - I A Y e W (= ' == ', S IS,
TN N/ NN /Y N JNY N 1 Y Y O I U N O [ A S 1y TS [ | 1 G G YO 55 _. (O[S S [ _|
Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s) B o
48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF T 51-Nome do Profisslonal | ¢ m—w.nqn_v_..m_n_:o_ 53-Nimero no Consclho 54-UF  55-Codigo CBO
@ rofissional
RS 15| Je=ti=-t] (ST A [ O [ RS | O S S [ [ D PR - T O 4 | =) D 8 R o
e
(-0 o | T A (N (SN OSSN L [N () N R [CH (D (I [ A O () (T B
| IO N 20| O CHN1S SS SS IOJ J I  FY : P NS e e )
| N 1 | ST T (1A T ) O 00 O 0 | S | N P 0= 1S VA ) |
56-Data de Realizago de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel ﬁ.
s o JIRLY I ) (] A L F 3 I I /| O (S -l L M ey o L S e 1
- U (W I N (| Sl I o o S O | Bl e e K )
58-Observagio [ Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéls :.ﬂm_ 61 - Total de Materials (R$) 62- Total nncu?_mﬁ_ﬂﬂ 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinals (R§) 65 = Total Geral (R$)
[ | | | I | {1 RO R 1 NSO O O _11J_‘_\ﬁ_ SN N N I O N S [N [ N [y W o 15 N 1 T O Y D G OS5 5 ) SO
Z 7 -
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio ﬁé fario ou Zn.m_uwamwm_ ; 68 - Assinatura do Contratado .\9
o .f

2.200 Bls. 1x50 - 8.414.451 1 8.524.450 - Gr. Continenlal

o




CIRCULO: /

GABRIEL REINHEIMER VIDOR

1D - 148868 Ac.Number 692922 Data Req: 07/03/2022 19h07
Destino: EMERGENCIA Data de Nascimento: 26/01/2013 Idade: 9 anos
Dr(a): Katia Raabe Wisintainer Emissdo do laudo: 07/03/2022 19h21

Plano: Escola Adventista

Radiografia do cranio:

N3o ha evidéncia de lesdo éssea de natureza traumatica no neurocranio.
Auséncia de calcificagéo patoldgica intracraniana.

Dr. José Alfredo Chaher Preto de QOliveira
CRM / RS 15786

Diagnéstico por Imagem - Responsavel Técnico: Dr. Felipe Tietbohl Toigo - CRM 28029
CIRCULO OPERARIO CAXIENSE
Rua General Arcy da Rocha Nobrega, 421-CEP 95040-290-Caxias do Sul-RS- Fone (54) 3013.9271- www.circulosaude.com.br



