SSIONAL / mmzsmewcw__.sm DE
E TERAPIA - SPISADT

.,.o

Folha: 141

Nomero da Guia Principal

1 - Regislro ANS 3-
000000
4 - Data de Aulorizacao 5 - Senha [6 - Data de Validade da Senha | |7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
11/11/2021 4349 4349
Dadas do Beneficlirio
I8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Niimero do Cartao Nacional de Salide 12 - Alendimento a RN
1141306 31/12/2022 DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contralado
23876304000112 HOSPITAL BOM m>_<_>_»_4>20 DE MARINGA S/A
15 - Norne do Profissional Solicitante 16-C Pr 17 - Nimero no Conselho 18- UF ||19 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante
PLANTAQ LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 225270
Dados da i i & Examas
_ 121 - Caraler do Atendimenta 22 - Data da Salicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 11/11/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27-Qt.Solic. 2B - QlAutoriz.
ou Item Assistencial
Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora

30 - Nome-do Contratado

9365230

72 - Cadigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendi 33 - 4o de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento
04 9 1

Dados da Exames

45-Fator R/Acr 46-Valor Unitdrio 47-Valor Total

42-Qtde. 43-Via 44-Téc.

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigac
1 29/10/2021 15:12 15:12 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOQOCORRO 001 1.9 100.00 100.0
2 29/10/2021 '15:26 15:26 22 40803120 R¥ - MAQ OU QUIRODACTILO ool 1.0 35.64 35.64
dofs)
48-Sq.Ref . 49-Gr,Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 iz 23876304000112 LUBN CELS0O GONCALVES 06 31517 41 225270
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - A ado B io ou p |
1- I / 3- 1 I 5- ! I 7- 1 / 8- / /
2- / / 4- ! / 6- / / 8- / 1 10- ! /
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugugis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (RS) 63 - Total de Medicamenlos (R$) 64 - Total de Gas| 65 - Total Geral (R$)
135.64 0.00 0.00 0.00 0.00 _ 135.64
68 - >m2:m€1®@ﬁ*

66 - Assinatura do Responsavel pela Aul

orizagio 67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

RITAND SR
w__,f_:.

Impresso por: SCSANTOS

Conta/Lote: 3586586

8

Data/Hora: 11/11/2021 15:31:

T

I

e
-

B
[

o

Atendimento: 6730482

CLAC

ConvénicSLINICA ADVENTISTA




1 - Registro ANS

000000

3-Nr Guia Principal

4 - Data de Autorizagio

5 - Senha

G - Oata Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario
8- Numero da Carleira

4349

4 - Validade da Carteira

10 - Nome

Dados do Solicitante

DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS

11 - Nimeto do Cartdo Nacional de Saude

12 - Alendimento a RN

N

13 - Codigo da Operadara

23876304000112

4 - Nome do Conlratatio

15 - Nome do Profissional Selicitante

TANO DE MARINGA S/A

LUAN CELSO OOZO>_.<mm

16 - Conselho Profissional

6

17 - Nomero no Conselha

31517

18- UF

41

18 - Codigo CBO

225270

Dados da i 1P

Exames

21 - Carater do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagae _ 23 - Indicagao Clinica

29/10/2021

24 - Tabela

1 22

25 - Codige do Pracedintento ou
tem Assistencial

10101039

26 - Descrigao

Consulta em pronto socorro

]

27 - Q1. Solic.

1 0

28 - Qt Autoriz.

Dados do Conltratado Execulante

28 - Codigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado
;TOm_u_._.Eu BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Codigo CHES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento 33 -1 do de Acidente (acidente ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenta //‘\\\\
Dados da P e Exames
36 - Data 37 - Hrinicial 38 -HrFinal 39 -Tabsla 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Dascrigdo - 42 - Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 % Red [ Acresc. 48 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Tolal (RS)
dots) P
48 - 8eq Ref 49 - Gr.Parl 50 - Cédigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Séne 67 - do ficiario ou Ri Avel
% RN | OO (S ) RN Y Y O | F Y 1 1 Y | L T N O/ I A | y 4 W) | O | S R[S | G- (I
-\ = L T N T/ Y | | o o e o ] ey Bl 1| || - Lio}
58 - Observagio / Jusl

59 - Total Procedimentos (RS)

60 - Tolal da Taxas e Aluguéls (RS) J‘;

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

B2 - Total de GPME (R3)

—mm - Total de Medicamentos {RS)

64 - Total Gases Medicinais {RS)

5 - Total Geial (R$)

66 - Assinalura do Respansével pela Autorizagio

=

B7 - hmm_:..._Vu do Beneficiario ou R

AL S_ 0

nsavel

! m\®b

68 - Assinatura do Contralado

Impresso por EMBSOUZA

Data/Hora 20/10/2021 16:52 23

Contall.ote 8730482

Atendimento: 5730482

Convénio  INST ADVENTISTA-IAP

*A730482*




1- Registro ANS 3 - Nr, Guia Principal

000000

4 - Data de Aulorizago 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 1 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Pados do Beneficiario
B - Nomero da Garleira 9 - Validade da Carteira 10- Name 11 - Numero do Cartas Nacional e 12 - Atendimento a RN
4349 DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS \éd N
Dados do Solicitants \ \

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contraiado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Canselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18-UF |[19-Codigo CBO

LLUAN CELSO GONCALVES 6 31517 41 ]|2256270

Dados da I

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solictagéo 23 - Indicagao Clinica

2 29/10/2021
24 - Tebela 25 - Cadigo do Procedimento ou 28 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autonz
Item Assislencial
i 22 40803120 RX - Maoc ou guirodactilo 2 0

Dados do Contratado Exccutante

20 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A _ 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo A 33 - Indicagéo da Acidente { au dusnga f Jonada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motive de Encerramanto do Atandimento
IF £ « Exames
36 - Data 37 - Hrnicial 36 - HrFinal 39 -Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qige” 43-Via  44-Tée 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS} A7 -Valor Tetal (RS)
dafs)
48 - Seq Ref 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Noma do Profissional

52 - Conselhe Profissional

53 - Nomero no Conseiho

54 - UF G4 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavet

R TN NN 1/ Y I N Y N N O I o | Sol ML _m 1 1 1 | (SIER RS B S Y I | /A L (S |
f2-f ML w 1 1 | | Lt Y Y | (Y O 1/ [ COUY N | B-l M1\ L L I 1 L5 A N | 0- W IR |
58 - Opservacan / Justficatva

59 - Total Procedimentos (R3)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R5) 81 - Total Taxas de Materiais (R3)
.

)

62 - Total de OPME (RS)

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

65 - Tolal Geral (12%)

66 - Assinalura do Responsével pela Aulorizagio —

67 - Assinaluja do Beneficiario ou Responsavel
RS e

Comges

6B - Assinatura do Contratado

Impresso por. EMBSOUZA

DatafHora 291012021 16:52 47 ContalLote: 6730482 Atendimento 6730442

Canvéne  INST ADVENTISTA-IAP

*G730482*




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Diego Henrique de Campos
N2 da Carteirinha: 11.4.1306
. Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 29/09/2002 Ne da Guia: 4349

Data da Ocorréncia Horario | Loﬁél | | Atividade

15/10/2021 | 2}:40:00 Ginésjo Eventos esportivos fEx,: campeonatos)
. O que aconteceu Partes do co.rpo

Eggfeuifac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Mo Direita, 59 Dedo Mio Direita

Deécrigﬁo

Aluno interno relata que estava participando de um jogo de futsal promovido pelo colégio, como goleiro e ao pegar a bola
bateu o dedo mindinho da méo direita no chéo. relata dor ao movimentar, ao cumprimentar as pessoas, e ao pegar algum
objeto.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Preceptor Jeferson (44) 99907-9111
Quem prestou primeiros socorros Data

Preceptor Jeferson 29/10/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Teiefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de o s

Maring4 sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Observacoes

Aluno interno atendido pela enfermaria do colégio e encaminhado para o hospital.

Célia T.D. da Sitva
FEnfermeiva

pss: V@D e st 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 FISCALE
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

I'mpresso por: Célia Teixeira Damasceno Da : .
Silva ldel 29/10/2021 13..34



Atendimento: 8730482 Pedide: 2387181 Ac, Number: 32080735

#

o
j

gﬁ?ﬁ _ f,} Dt e Nugciiiicntos gg/gi%%m idade: 19 anos, I mése 0 dia Sexo: M
Horg gy Pedido do Exame: 29/10/2021 15:26:09 Laudado: 05/11/2021
11:29:28
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - MAC DIREITA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKXI VONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de




MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatdrio de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 28/10/2021 15:14

PRESCRICAC.: 6216988 DATA: 29/10/2021 15:12
USUARIO....: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 6730482 DT NASC: 29/09/2002 (192 1M OD)

PACIENTE. ..

537624 - DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS
ALTURA: SUP. CORPOREA:

CONVENIC...: INST.ADVENTISTA-TAD

|
i
g i

: 29/10/2021 14:58 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
: LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIZ E TRAUMATOLOGIZA
PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA
PACIENTE REFERE TRAUMA EM REGIAO DE 5 QDD HA 15 DIAS EM EVENTO ESPORTIVO . SEM EDEMA E LIMITACAC DE
ADM :
EFO
PELE INTEGRA SEM EDEMA
ADM NORMAL

DOR A PALPACAO EM INTERFALANGEANA ZONA D1 DE VERDAN

B T

" 7 q NAKLD* PRESCRICAO MEDICA

S DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qid Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

- RXMEM SUP MAO QU QUIRCDACTILOS 2
b Justificativa.: D
' Obs.: 2P N\
PERFIL DE 50DD P /
, j‘ ’.\\ . i
VISITA HOSPITALAR SN Aol R

Qtd Unidade

T Mﬂ‘r‘

PLANTAO Lu;i\&t CEL'SQ GONCALVES
C?M-PR: 31517

LY
N\

A




- — AT wnary WM

Pégina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescrigdo / Evolucdo Data....: 29/1 072021 15:28

6217013 DATA: 29/10/2021 15:25

PLCGONCALVES i a VEA

6730482 DT NASC: 29/09/2002 (122 1m op)

INST.ADVENTISTA-TAD

537624 - DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS
ALTURA: SUP. CORPOREA:

29/10/2021 14:58 0 DIAS(S) InT

: LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . -

CLASSIFICACAO DE RISCO:

* i * PRESCRICAO MEDICA
SUSPENSO
EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horsrios
2 T , Suspenso dia: 29/10 P: 6216988
Obs.: AR /
BERELDE s0nD

EXAME DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl

ONCALVES
i \
CRM-PR: 315f75 .

i

wowis 4 B

Bt b




MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescrigdo / Evolucdo ' Data..... 29/10/2021 15:47

6217037 DATA: 29/10/2021 15:40
PLCGONCALVES 1’@ VEA
6730482 DT NASC: 29/09/2002 (192 1M 1D)
INST .ADVENTISTA-IAP

: 537624 - DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS

ALTURA: SUP. CORPOREA: .
29/10/2021 14:58 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
: LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITC..: COBERTURA:

y CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAQ DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA
RX SEM SINAIS DE FRATURA LUXAGOES OU DESVIO NO MOMENTO i
: PT

ANALGESIA

ATESTADO

ENCAMINHAMENTO VIA AMBULATORIAL

RETORNO SE NESCESSARIO s

Dr. L”Sgia P Traurnatr::l‘gg‘:‘
OrtoR a da Coluna Veriec o
PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES
CRM-PR: 31517
e




Apllcaghio I
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Madura algodiio ortopddica 20em
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Rl S ]
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HOSPITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA
V2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
icha de Triagem

Péagina: 0001/ 0001
Emitido por: MCRIZZ;

Jados do Atendimento e

Atendimento: 673048 Data/Hora: 29/10/2021 14:58 Prioridade: Baixa
Paciente: 537624 - DIEGO HENRIQUE DE CAMPOS
Prestador: 4727 - LUAN CELSO GONCALVES
Origem: 97 - PRONTO SOCORRO HBSM
Clinica

" Admissao

Sexo: M Nasc.: 29/09/2002 (192 1m 0d)
Especialidade: 33 - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Servico: 29- ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Primeiro atendimento?  sim [] Nso

Retorno com a mesma queixa?  Sim [] Nao
Queixa principal: PCT REFERE TRAUMA EM 5°

DEDO DA MAO DIREITA HA 15 DIAS
Doencas Crénicas e Alergias

Diabetes: N
= Ulcera: N
do: N
: N
SAT:98% FR:17
: NEGA

P.A.. 129 x 105 mmHG  Pulso: 80 bpm Temperatura: 36,5 °C

Protese Dentaria? Sim
Bebe Alcool? Sim
Fumante? Sim

Dor? Sim
Cancer na Familia? Sim

Consultou o médico? Sim

UF: .Hospital: AZUL

LooooO
(4 B[4 ] [

6?7 Sim ] Nso Qual?
Medicacées:
entes Patolégicos:
_Histérico da Doenga:
1 Observacées:
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