GUIA DE SERVIGO PROFISSIO)
DIAGNOSTICO E TERAPIA

2 - N° Guia no Prestador ¥

Folha: 111

1 - Registro ANS

1000000

3 - Nimero da Guia Principal

4 - Data de Aulorizacio

11/11/2021

5 - Senha

; 6 - Data de Validade da Senhs

4176 4176

[7 - NGmero da Guia Atribuldo pela Operadora

12 - Atendimento a RN

Dados do Beneficlario
8 - Niimero da Carleira

114578

10 - Nome

DAIANE SILVA DE AGUIAR SCHULZ VAZ

9 - Validade da Carteira
m@mﬁrmﬁomm

11 - NGmero do Cartéio Nacional de Saude

N

Dados do Soficitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contralado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

MANUEL DUARTE GILBERTO

16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18- UF
06 8788 41

18- Codigo CBO

20 - Assinatura do Profissional Salicitante

225270

Dados da F

21 - Carater do Atendimento

1

22 - Data da Solicitagdo

23 - Indicagao Clinica

11/11/2021

28 - Qt.Autoriz,

27 - QL.Solic.

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimenta 26 - DescrigAo
ou ltem Assistencial

Dados do Contralade Executante

29 - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES
9365230

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimenta
32 - Tipo Alendimento |33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulla |35 - Melivo de Encerramento do Atendimento
05 9 —’ \_
Dados da S0/ Exame
42-Qtde. 43-Via 44 _T&c. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 05/11/2021 16:45

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela A0-Procedimento 4l-Descrigidc

16:45 22 41101316 RM - ARTICULAR (POR ARTICULACRO)

700.88 700,88

ool 1.0

da(s)

54-UF 55-Cdédigo CBO

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part

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

52-Conselho Prof 53-Numero no Conselhec

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagio

56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / / 3- ) 5- / /. 7- I 1 9- / I
2- 1 4- ! 6- [ | 8- ) 10 - L1
58 - Obsarvagdo / Justif x/ \ \)
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugusis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) é 52 - Tolal de OPME (RS) 83 - Tolal de Medicamentos (R$) 54 - Total de Gases Mgdici
700.88 0.00 0.00 0.00 GO0 | e s g b 790
67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinalura nn_.m_vmmmu-r b f H N

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 11/11/2021 15:30:44 ContalLote; 3586594 Atendimento: 6741859
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abaallk



AUToRlZAng DE ATENDIMENTO :

Aluno:’-&;\.‘.‘.;i-»""-‘i Do Ga et

Ne da Carteirinha: [y 1. 517
Instituicaot A1 . Youii w0 st
Data de Nascimento: 19,/ (7,40 N? da Guia: ¢
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
. =
¥ 3 Y 5 S o = . Y, 3 / -y
_‘L__ f‘-' 4 / "’.L 17 Ly LA wyiiu N PR CV VET S . B e~
0O gue aconteceu . Partes do corpo T
g i i | . 5 i} 4 1 ; { 4 F - ;
Elro e Braa QUndws WS focdhs Rogummas [ eluwn do 09 v A0 Ak
Descricao 7 o N . 4 - y o / r _ I ey :
g ¢ ‘{/“ Ol Lenlo Qe L3O AQGUAC QALY ;_ (e T',\. XAl E Al ‘1' Loy ¥ OV~ -\-\':(- 5
Li,(;‘:?_/_&) :‘!.J.#.'-Fv".ﬂc'_b:-:* cEwa L tAAan<l Ao . :}_ IJ‘:’U‘. e \-"‘—‘- L& L CEY NG > >_ A LR :',\' I
¥ i i % i
Testemunha da ocorréncia 2. - (7 G, A Telefone 41} < w3 {8 -}
VLA -Cz}v’-fb}f 5"=";£.;kbi~f~r~ i _j 2

Local de atendimento Endereco ’ NS  Bairro Telefone

] o ~ -~ . - p b 5, 3 iy 3. 3% AFF¥)
HG?{-‘JE& v f?;: VAL AL, e __u' , A fack Sl i 3 Zowe “ iyl 3. L0241

fwf )

Observacoes | . . i ’ o A ¢ ¢ fic bl . 3
¢ ‘ howdnce oa Sl unanes sanClnd Llo e feklie oA

Ceita 1. 1) da Silva
fil‘!] ;n”f':tc
Coren/PRO0N 602977

i \\\\\\\\\\m\\\\\\\\\\\ -

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude [ CNPI: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 5-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.crg or [ curitba.clinicaadventista.org.br
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Atendimento:
Registro / Nome:

5741659 Pedido: 23912323 Ac. Number: 29857z6
DAIANE SILVA DE AGUIAR SCHULZ VAZ

25/09/1999 Idade: 22 anos, I més e 19 dias - Sexer T

gﬁ%ﬂ.f s Data de Nascimento: 00:00:00
EE - Pedido do Exame: 05/11/2021 16:45:00 Laudado: 16/11/2021
15:53:06
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
L Médico Solicitante: MANUEL DUARTE GILBERTQ -
Rm De Joelho Esquerdo (Unilateral)
METODO

Exame de ressonancia ma
aquisicdes multipianares.

ANALISE

Pequena bursite pré-patelar.

Patela tépica.

Superficies condrais da trécles fe
Estruturas ésseas com morfologi
Meniscos lateral e medial sem aj
-~ Ligamentos cruzados e colateraj
B iEstruturas tendineas sem alteragées.
[ Auséncia de derrame articular

*Fossa poplitea livre.

gnética realizado pelas técnicas de FSE, com ponderacées em T1 e T2, com

moral e femorotibiais preservadas.
a e sinal preservados.

teracGes.

s integros.

P

RENE KEIZO ARTKAW A
CRM- SP: 98744
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. Termo de Consentimento Ressonincia Magnética
Cere ANIE o gtn e F h
HOSPTTAL . PR ) 4 , ' '

DECLARO, que: e T P LT
1. Autorizo o corpo clinico do Centro de Diagnéstico por Imagem do Hospital Bom Samaritano de Maringé a realizar o
exame solicitado e a praticar todos os atos médicos e de enfermagem dele decormrentes.
2. Estou ciente que no exame de Hiaroromtin dw Ui s  prERE) ao qual serei submetido (a) podera ser

necessaric o uso de meio de Contraste via endﬁvenosa, para obtenc@o de melnor resultado no diagndstico. A
administracdo do contraste -néo é_'totalmente isenta de riscos, porém forna-se fundamental em determinadas
circunstancias, pois melhoram a visualizacéo das estruturas anatdmicas.

3. Estou ciente gue 0 USC do contraste pode causar efeitos cqlate[aislfeagéas adversas incluindo nausea, cefaleia,
urticaria, coceira e vomitos. Muito raramente, complicagdes mais sérias ou reagao anafilatica pode ocorrer (1 caso em
100.000 — 500.000 procedimentos). .

4. O exame de Ressonancia Magnética utiliza um alto campo r_nag" \ético associado a ondas de radiofrequéncia para
aquisicdo de imagens. O campo magnético ou as ondas eletromagneticas nos niveis que sdo utilizadas neste exame
nao sio comprovadamente prejudiciais as pessoas, nao sendo utilizada i‘adi‘égéd jonizante.

5. {omprometo-me & responder o guestionario abaixo com informagdes correias € completas, bem como a cumprir o
preparo de forma adeguada para realizacédo do exame.

6. TODOS os objetos metélicos, incluindo marca-passo ou implantes em olhos e aparelhos auditivos, préteses dentarias,
chaves, telefones celulares, &culos, canetas, moedas, joias € qualquer outro material metalico removivel deverdo ser
retirados, pois podem ser atraidos pelo equipamento. Portanto, a entrada na sala com estes objetos & proibida.

7. Autorizc - qualguer outro procedimento, exame, tratamento efeu cirurgia, incluindo transfusdc de sangue &
hemocomponentes em situagbes imprevistas que possam ocorrer e gue necessitem de cuidados diferenciados
daqueies‘in‘;cialmente propostos. ‘ :

8. Dedlaro quée tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter
discutido e zralisado com a equipe técnica 0S principais riscos & complicagbes de exames especificos @ minha
condicdo clinica, bem como de ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento antes de sua

assinatura-
N ’-’-\- R ] 4 7 4R Tg] il
DatadoExame: ' » 2/ '+ [ ol | Dats de Nascimento: o= 7 [ &0 35 ldade: _._< - . @nos.
Nome completo i~ NDead s VNG O DAL 0
i 4 s A 42 Y Y ; ‘g .
Peso: W RO, Altura: L. 0 DC o Sexo: (:{) Feminio { )Masculino

o :
i 1) Vocs ja se submeteu a algum tipo de exame em que foi necessario o uso de contraste via endovenasa ou via oral?

l( )sSim (4Nao Qual?
2) Caso a resposta da anterior seja SiN, vocé apresentou algum tipo de reag@o a substancia?
(.ySim. . ... { )Nao Qual?
3) Viocé tem algum dos itens abaixo? i
= Marta-passo cardiaco ( )Sm AN&o |=Trabaina com metl (serralheriz, fundic2o) ( ysim R0
- Cli;?s de aneurisma ( )Sim [7’.:1 Nso | DVP—derivagio ventricular (vélvula de hidrocefalia) ( )Sim _&—’iﬂéa
** Implante coclear (fauvido) { Aparelhos Auditivos ( )Sim (7(_'1-N§o ** Maguiagem definitiva/Tatuagem { )Sim ,Je,-fA_Néo
+ Lentes de contato " s ( )Sim (<)No | Piercing { ysim FNEo
+ Stents/Clips cirtirgicos (vesicula, intestino, estomago, e ete) () Sim ’uj_Néo *= Dispositivo intra-uterinc (DIU ou Mirena) ( )Sim _(__lﬁéc \
o Pino, protese ou imp!aﬁte eletranico, magnético, mecanico ( )Sim ‘[,QNEQ | ** Dentadura ou protese fixa { )Sim jﬁu NG |
_ + Valvula cardiaca ( )Sim (<iNso |*" Expansormamario ( ysim (.)Nso
¥ «* Fragmento ou projétil metalico ( )sim ( /—f)?.Néo == Qutro tipo de material implantado. Qual? -
4) Ja fez exame de Ressonancia Magnética? Teve alguma intercorréncia? L fm APihEo \
.| Se sim, favor descrever: |
' l?) Sofre de claustrofobia ou outros impedimentos para permanecer dentro do aparelho? { )Sim ;(\“‘)_rxljao ) J
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CENTRO DE DIAGNOSTICO POR

TAXA DE SALAE RELATORIO
DE ENFERMAGEM

IMAGEM

28/08/1989
INST.AD

DAIANE SILVA DE MUI:R SCHULZ VAZ
m

g

R368E4"
Dta Padp8/11/2021
Atend:

8741888

MATERIAL APRES | COD , QTDE [ MATERIAL
Abbocath N° 18 \ Un ZQBL ‘Luva de procedimento M
Abbocath N° 20 \ Un 299 L 0 ‘ Luva de procedimento G
Abbocath N° 22 Un | 300 | Luva estéril
“?bbocath Ne 24 Un 301 ‘Luva plastica
Agulha 40X12 Un 181 01 Luva vinil
Agulha 30x7 Un 180 Mascara procedimento
Agulha 25x7 uUn 179 Micropore 25 mm Cm 145
Agulha tru cut 14 gx 15mm Un 11433 Micropore 50 mm Cm 148 50
‘| Aparelho para tricotomia Un 1008 Polifix padréo 2 vias un 425
Catéter de oxigénio Un 7313 Preservativo sem lubrificante Un 1058
Compressa gaze Pac 356 | Protetor auricular Un 7008
7 Eletrodo de carbong Un |28848 Safeflow Un |29077
3 Eietrodo desc de papel Un 117 Seringa desc 10 ml luer look Un 1142
| Etetrodo meditrace Un | 6375 Seringa desc 10 m Un | 740 |01
Equipo macrogotas Un 497 Seringa desc 20 ml Un 741
Equipo intrafix compact air Un |12155 Seringa desc 60 mi Un 742
Escalpe n° Un Sonda de aspiragéo n° 10 Un 745
Esparadrapo Cm 123 Sonda de aspiragéo n° Un
Extensofix 20 cm Un | 419 Stopper Un | 5725
Extensofix 120 cm Un 421 Tomneirinhas 3 vias Un 426
Lanceta safe { pro uno Un |22279 Tubo flexivel do paciente Un | 29688
Luva de procedimento P Un 1000 |
i 5 SINAIS VITAIS
Inicio | PA:: 20 _x_ 2° mmHg [SatOz % iGIicemia capilar: _______mg/dl ] FC:__ bepm
Fif“ 'ﬁA: 420 X__ 80 mmHg|SatOx_____% . Glicemia capilar: ____mg/dl l FC:____ bcpm |
{Ligado oxigénio: : _____ limin |Desligado oxigénio: /min

Relatério de enfermagem / Rastreabilidade

|

'Exame realizade sem nenhuma intercorrencia, paciente

liberado apds exame.
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Carimbo e’assinatura da enfermagem




