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_ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prastador 6709386000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Namero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacio |5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
11/11/2021 4139 4139
Dados do Beneficlario
& - Nimero da Carteira (@ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Carldo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
114464 31/12/2022 IGOR YUZO FERREIRA KATO N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nameroe no Conseltho 18 - UF |19 - Cddigo CBO 20 - do P
PLANTAO IVAN SANTINI SILVA 06 32982 41 225270
Dados da p
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 11/11/2021
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - QL Autoniz.
ou ltem Assistencial
Dadas do Conlratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento.
32 - Tipo Atendimento (133 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta  |[35 - Motivo de Encerramento do Alendimenio
04 9 1
Dados da I & Exames
p6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitaric 47-Valor Total
1 18/10/2021 11:09 22 10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCQRRO 001 1.0 100.00 100,00
2 18/10/2021 11:12 22 40804089 RX - ARTICULACAC TIBIOTARSICA (TORNOZELD) 001 1.0 35.64 35.64
3 18/10/2021 11:12 22 40804097 RX - PE QU PODODACTILO 601 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-Namerc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 IVAN SANTINI SILVA 06 32982 41 225270
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1-__ 1| 3-__ S5-__ |t Fra 9-___ [t
2. 1 4.1 1 6-__ | I 8- rd 10-__ 1|
58 - Ohservagéo / Justificativa
i 0
59 - Total de Procedimentos (RS) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) it i&jnai 65 - Tolal Geral (R$)
171.28 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 171.28
3
86 - Assinatura do Responsével pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficiario ou Respansével 68 - i%__#—m_
304/0001-12
=AMy AAMEMTO
‘ FAU URANIL TR
Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 11/11/2021 16:3221  Conta/Late: 3586386 Atendimento’ 6709386 ConvénidZLINICA ADVENTISTA - CLAC % p n D D p n D %*




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Igor Yuzo Ferreira Kato
N2 da Carteirinha: 11.4.464
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 15/01/1999 N2 da Guia: 4139

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

16/10/2021 21:00:00 Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Joelho Esquerdo, Pé Esquerdo

Descricao

Aluno interno relata gue no meio do jogo ao correr para pegar a bola, torceu o pé esquerdo, parou de jogar apés o
ocorrido, sente muita dor no tornozelo estando em movimento ou em repouso, e no joelho sente dor ao andar. Foi
encaminhado ao médico.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno Rohling (44) 99751-6623
Quem prestou primeiros socorros Data

Thaina 17/10/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de A i
Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000
Observacées

Aluno interno foi atendido pela enfermaria no dia seguinte e encaminhado ao hospital apds queixar-se de dor.

Célia T. D. da Sifvg
Niermeirag

C
e oren/PR000.602.577

Célia Teixeira Damascenc Da Silva

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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Atendimento:
Registre / Nome:

;_ ﬁﬁ'f"ff\i & Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

T 6705386 Pedidor 2379986 Ac. Number: 2971716

IGOR YUZO FERREIRA KATO

15/01/1999 Idade: 22 anes, 9 meses e 3 dias Sexo: M

00:00:00

18/19/20231 11:12:900 Laudado: 25/10/2021
14:26:41

INST.ADVENTISTA-IAP

IVAN SANTINI SILVA

- Estruturas ésseas integras.

- Espacos articulares conservados.

RX - PE ESQUERDOC

2

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: Idel

e
e D L. o
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I_ Atendimento: 6709385 Pedido: 2379386 Ac. Number: 297171 ‘
Registro / Nome: IGOR YUZO FERREIRA KATO ._ !

Data de Nascimento: 15/61/1999 Idade: 22 anos, 9 meses ¢ 3 dias Sexo: M

00:00:00 -
Pedido do Exame:  18/10/2021 11:12:00 Laudado: 25/16/2021
14:26:42
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP |
Meédico Solicitante: IVAN SANTINI SILVA i‘
e |

RX - TORNOZELO ESQUERDO

- Estruturas ¢sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

ANTONIO SHIGUEAKT YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1 de 1
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A raynid.. i1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: 1SSILVA
Relatério de Prescricio / Evolugdo Data....: 18/10/2021 11:13

PRESCRICEO.: 6195226 DATA: 18/10/2021 11:09 ;

ISSILVA 13 ViA

6709386 DT NASC: 15/01/1999 (22 9M 3D) -

: INST.ADVENTISTA-IAP . ]
536450 - IGOR YUZO FERREIRA KATO ! !
ALTURA: SUP. CORPOREA: o

18/10/2021 10:17 0 DIAS(S) INT Rubricado |
2 Médico '
. PLANTAC IVAN SANTINI SILVA SERVICC: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCQLO. . :

CLASSIFICAcﬁo DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

PACIENTE COM RELATO DE ENTORSE DE TORNOZELO A CERCA DE 5 DIAS, DEAMBULANDO SEM AUXILIOC, RELATA
DISCRETA QUEIXA ALGICA LOCAL, NEGANDO DEMAIS QUEIXAS.

EFO

DOR LEVE A PALPAGAO EM REGIAO DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO
ADM COMPLETA

PELE INTEGRA

NEUROVASCULAR OK

PLANO
SOLICITORX
REAVALIO APOS

3 ZNAQRQAAR* PRESCRICAO MEDICA

. EX.AMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios
1 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS 1 ‘
Justificativa.: £5

2 ' RX MEM INF TORNOZELO (ART%CULACAO - &
T?Ba‘O—TARSICA} : ntiy i
iva.l ES

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Aol Frequéncia Da-fa'g’araﬁos

3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

IVAN SANTINI SILVA
CRM-PR: 32982

|




HOSPITAL BOM SAMARITANC DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ISSILVA

Relatério de Prescrigéo / Evolucéo Data....; 18/10/2021 11:56

PRESCRICAO.: 6195336 DATA: 18/10/2021 11:52

USUARIO....: ISSILVA 12 VIA

ATENDIMENTO: 6709386 DT NASC: 15/01/1999 (22a 9M 3D) .

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-TIAD I = s

PACIENTE...: 536450 - IGOR YUZO FERREIRA KATO
.. PB80. s e ALTURA: SUP. CORPOREA:

|
: |
|

INTERNACAO.: 18/10/2021 10:17 0 DIAS (S) INT

!
|
Rubricado |
Médico |

MEDICO.....: PLANTAO IVAN SANTINI SILVA SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA :

CID........ : CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

RX SEM FRATURA OU LUXACOES
ENTORSE DE TORNOZELO ESQUERDO
CD ANALGESIA

ORIENTACOES

REPOUSO

ALTA

*R7NORAKAR* PRESCRIGAC MEDICA W

-

-

P /
ALTA Qtd Unidade SN Aol Frequéncia/'| Data Horarios
4 ALTA MELHORADA

tn__ff’dyf‘; -~

81 TAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
a de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: ARAVIEIRA
Em: 18/10/2021 10:49
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 Bow P TERMO DE CONSENTIMENTO PARA
o e TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Este documento visa regisirar a manifestagio livre, informada e inequivoca pela qual o Titular concorda com o

tratamento de seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n® 13.709/2018 — Lei Geral
de Proteg&o de Dados Pessoais (LGPD).

Para que possamos oferecer uma jornada mais completa no cuidado com a sua saude, o Hospital Bom
Samaritano de Maringa precisa de algumas informacdes pessoais, sendo necessario, eventualmente,
0 compartilhamento dessas informacdes com empresas parceiras e profissionais de saude. O

Nesse sentido, fique 3 vontade e marque seu consentimento para:

( /V)Que possamos comunica-lo(a) sobre consultas, preparo de exames, procedimentos e
agendamentos;

( 3() Que possamos ouvir a sua opini&o sobre o nosso atendimento, servicos e produtos;

(., )Que possamos encaminhar informagdes relevantes sobre satide, servicos e produtos do Hospital
X Bom Samaritano de Maring4 e empresas do mesmo grupo;

(a( )Que possamos utilizar os dados pessoais para envio de questionarios e desenvolvimento de
acOes e protocolos médicos e de assisténcia & salide, trabalhos cientificos, pesquisas clinicas,
estudos retrospectivos, observacionais e educacio continuada, que podem ser compartilhados
com instituicdes de satde parceiras, mantendo-se sempre o sigilo da su identidade;

(y ) Que possamos compartilhar os dados entre empresas do mesmo grupo, profissionais de satide e
profissionais autorizados, quando necessario para a prestacdo dos servicos de salide e para

oferecer dicas e agdes de orientacbes sobre a sua salde, bem como programas de
monitoramento.

Ao assinar o presente termo, o TITULAR consente e concorda que, o doravante denominado
CONTROLADOR, tome decisdes referentes ao tratamento de seus dados pessoais, bem como realize
o tratamento destes, envoivendo operacdes de coleta, produgso, recepgao, classificaggo, utilizagao,
acesso, reproduggo, fransmiss3o, distribuigdo, processamento, arquivamento, armazenamento,

eliminagdo, avaliagdo ou controle da informag&o, modificagao, comunicagao, transferéncia, difus3o ou
exiracdo.

que este consentimento poderid ser revogado pelo TITULAR, a qualquer momento, mediante

- - solicitagdo via e-mail lgpd@athenasaude .com.br. Sendo assim, declaro que estou de acordo com a
" utilizagdo dos meus dados pessoais nos termos deste consentimento.
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