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> gmiy{“ @ Engenheiro Reboucas, 2219 - Cascavel - PR Conta paCIente
kol CNPJ:21998635000108 - Inscricao estadual: - Fone:32196464
(CNES 2738309) (21998635000108)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
Heloisa Silveira Silva AMA 21792 N° atend: 2.467.564
N° IC: 10.422.631
Prontuario: 11525711 Data entrada:  04/10/2024 15:55:41 Motivo Alta: 5 Alta melhorado
Medico: Flavio Henrique Do Lago Franco Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 10101039 Em Pronto Socorro Espec/Clinica: 32 Ortopedia
Data 26/08/2011
CID Princ: S602 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO
Guia: 21792 Senha: 21792 Validade 05/05/2025 Origem:
Dt Conta: 04/10/24 15:59 Dt inicial: 04/10/24 15:55 Dt final: 04/10/24 17:20
Titulo: Protocolo: AMA PA/PS
Médicos nao conveniados
Seq Proced. Descrigao Funcao Crm Médico Ch Data Hora Qtde VI Meédico
1 10101039 Em Pronto Socorro Clinico 35892  Flavio Henrique Do Lago 0,00 04/10/2024 15:59 1,00 80,00
Total de Médicos nao conveniados 0,00 80,00
Total da Estrutura 0,00
Taxas e Diarias
Seq Cédigo Descrigdao Qt Uph Qtde Vi VI Total
1 60023252 TAXA POR USO/SESSAQ DE SALA DE CONSULTORIO PA / PS 0 1,00 40,00 40,00
Total de Taxas e Diarias 1,00 40,00
Recursos Complementares
Seq Cadigo Procedimento Médico Quant. Porte Ch Filme Total
Fundacao Hospitalar Sao Lucas
1 40803120 Rx - M&o Ou Quirodactilo Fabiano Takaaki Emori 1,00 21,00 14,64 1,87 37,51
2 40803112 Rx - Punho Fabiano Takaaki Emori 1,00 21,00 14,64 375 39,39
Total - Fundacao Hospitalar Sao Lucas - 2,00 L
Total de Recursos Complementares 2,00 76,90
Total geral 196,90




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

2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000

4 - Data da Autorizagdo | {5 - Senha
04/10/2024

==

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

21792

o
8 - Numero da Carteira
21792

9 - Validade da Carteira
05/05/2025

10 - Nome
Heloisa Silveira Silva

898003006349042

S

13 - Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratado
21998635000108

Fundacao Hospitalar Sao Lucas

._m.zoaonovqommwmo__m_mo:osn:no aa.oo-.wa_:o_u_.o:ommc:s_‘_ﬂ.z..::o_.o:ono:mc_:o ‘_a.c_..aw.oo&uoomo »c.»..aov.a
Caroline Mayara Kavalco 34653 PR 225270

b o
21 - Carater do Atendimento
04/10/2024

24 - Tabela 25 - Codigo do P 26 - D i 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.

OB |W]N] -

Dia¢

30 - Nome do Contratado
Fundacao Hospitalar Sao Lucas

mw - Cédigo na Operadora
21998635000108

31 - Codig
273830¢

32 - Tipo de Atendimento

55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assi do iario ou R

P - / /. 4- /. / 6- / / 8- / / 10- / /

58 - Observacgao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
— s
66 - Assi do pela A izag 67 - Assinatdra do iario ou P 1T 68 - Assinatura do Contratado ==
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/,,L}i Sistema Secretaria Escolar
-
Colégio Adventista de Cascavel

Educacdo
Adventista Ficha Cadastral / Matricula
Dados do Aluno ' - An0i2024° . Data Mat;lcula 120/09/2023
Nome: Heloisa Silveira Silva (2889 ) Curso: 8° Ano - Ensino Fundamental Turma TA
Sexo: F Data Nascimento: 26/08/2011 Nacionalidade: Brasileira Turno: T
Naturalidade: Cascavel UF: PR Estado Civil: Solteiro
Enderego: Rua Agenor Didoni Souto, 938 Complemento: Casa
Bairro: Canada Cidade: Cascavel UF: PR CEP:85813-592
Cert. Nascimento: 080176 01 55 2011 1 00156 254 0053354 16
Cert. Nascimento Livro: 156 Cert. Nascimento Folha: 254

Cert. Nascimento Termo: 0053354
Cert. Nascimento Cartério: 2° Oficio de Registro Civil

Cert. Nascimento Cidade: Cascavel Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: 14.146.136-2 O.Exp:SESP UF:PR  Data: 14/05/2014 CPF:113802669-71 INEP 144638826058
E-Mail: heloisa.silveira@sememial.com Cor/ Raga: Branca Religiao: Assembléia de Deus

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Residencial: 45 32230255 | Comercial: 4532232447 | Celular: 45999751147 | Celular: 45999751180 |
Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pai . ‘ . s ’ _

CPF:029780299-27  Nome:Elizeu da Silva Naturalidade: Formosa do Oeste - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 16/02/1980 Estado Civil: Casado Identidade: 8069008-8  O. Exp: SESP  UF: PR Data Emissao: 23/05/1997

Grau de Instrug&o: Ensino Médio completo Enderego: Rua Agenor Didoni Souto, 938

Complemento:Casa Bairro: Canada Cidade: Cascavel UF: PR CEP:85813-592
Cx. Postal: E-Mail: estofadosrealce@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Residencial: 4532232447 | Celular: 45999741180 | Celular: 45999751 147 |

Dados da Méde ; ' .
CPF:058783569-96  Nome:Carla Silveira Santos Silva Naturalidade: Cascavel - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 06/03/1986 Estado Civil: Casado Identidade: 9.480.938-0 0. Exp: SESP  UF: PR Data Emissé&o: 03/08/2012

Grau de Instrugao: Ensino Médio completo Enderego: Rua Agenor Didoni Souto, 938

Complemento:Casa Bairro: Canadéa Cidade: Cascavel UF:PR CEP:85813-592
Cx. Postal: E-Mail: carlasilveiral7@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Residencial: 4532230255 | Comercial: 4532232447 | Celular: 45999751180 |

Dados do Responsavel Legal ' , , e
CPF:058783569-96  Nome:Carla Silveira Santos Silva Naturalidade: Cascavel - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 06/03/1986 Estado Civil: Casado Identidade: 9.480.938-0 0. Exp: SESP  UF: PR Data Emiss&o: 03/08/2012

Grau de Instrugdo: Ensino Médio completo Enderego: Rua Agenor Didoni Souto, 938

Complemento:Casa Bairro: Canada Cidade: Cascavel UF: PR CEP:85813-592
Cx. Postal: E-Mail: carlasilveiral7@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Residencial: 4532230255 | Comercial: 4532232447 | Celular: 45999751 180 |

Dados do Responsavel Financeiro emmaEe
CPF:058783569-96  Nome:Carla Silveira Santos Silva Naturalidade: Cascavel - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 06/03/1986 Estado Civil: Casado Identidade: 9.480.938-0 O. Exp: SESP  UF: PR Data Emissao: 03/08/2012
Grau de Instrugéo: Ensino Médio completo Endereco: Rua Agenor Didoni Souto, 938
Complemento:Casa Bairro: Canada Cidade: Cascavel f"% UF: PR CEP:85813-592
Cx. Postal: E-Mail: carlasilveiral7@hotmail.com Religido: Evangélica Q. '%{*’o@/
Telefones: Residencial: 4532230255 | Comercial: 4532232447 | Celular: 45999751180 | %Q %5'.(:/(

5% S

Deferimento
Data: / /

[ ]Deferido [ ]Indeferido
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Heloisa Silveira Silva
N2 da Carteirinha: 5.15.2889
Instituicdo: Colégio Adventista de Cascavel

Data de Nascimento: 26/08/2011 N¢ da Guia: 21792

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

04/10/2024 13:06:00 Quadra Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Mao Direita

Descricdo

Aula de educacéo fisica, tropegou e ao cair, apoiou com a mao direita no ch&o para diminuir o impacto. Sente fortes
dores.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Prof Juan (45) 4063-9120
Quem prestou primeiros socorros & Data
(3
Prof Juan P 04/10/2024
O@%&?’» -
‘(‘ 0@({8@ 0‘)( Sy
Local de atendimento Endereco ! ﬁoﬁbgﬂ'& Telefone
- A (s 2
30 Hospitalar 53 NS
HBE <FGniagas Haspllalar Ao Rua Engenheiro Rebougas 221 é’e'n@ % . (45)3309220
Lucas 9
Observacoes

Aula de educacio fisica, tropegou e ao cair, apoiou com a mao direita no ch&o para diminuir o impacto. Sente fortes
dores.
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ttps://sistemas,ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.ora.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



saoewelLucas Médico

HOSPITAL
Paciente Heloisa Silveira Silva Atendimento  2.467.564
Data Nascto. 26/08/2011 13 Anos Prontuario 11.525.711
Sexo Feminino Dt. Entrada 04/10/2024 15:55:41
| Telefone 999751147 Convénio AMA Enfermaria
|Data evolucdo  Liberagdo  Fung&o Tipo evolugao Especialidade Usuario ' Cadigo pre
04/10/2024 17:16 04/10 17:18 Médico Anamnese/Exame Fisico Flavio Henrique Do CRM 35892

Heloisa Silveira Silva

13 anos

CONTUSAO DE PIUNHO DIREITO DURANTE ATIVIDADE ESPOTIVA

DOR LEVE MODERADA A PALPAGAO SEM EQUIMOSE SEM DEFORMDIADES
NEUROVASCULAR DENTRO DA NORMALIDADE

RADIOGRAFIA SEM EVIDENCIA DE FRATURA

LIBERO COM ANALGESI E ORIENTACOES

Flavio Henrique Do Lago Franco

04/10/2024
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| Fundacao Hospitalar Sao Lucas CNPJ: 21998635000108
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Fundacao Hospitalar Sao Lucas

Prescrigao Eletronica Paciente

Paciente: Heloisa Silveira Silva Atendimento:
Dt. Nascto.: 26/08/2011  13a 1m 8d Convénio:
Dt. Entrada: 04/10/2024 15:55:41 Sexo:
Prontuario: 11525711 Periodo:
Médico: Dr. Flavio Henrique Do Lago Franco (CRM 35892) Cd. Conveénio:
Alergias :

2467564
AMA / Enfermaria
Feminino

04/10/2024 16:10  05/10/2024 16:10

21792

HKids SalaEspera Sala

Flavio Henrique Do Lago Franco (CRM

IV REVavie]

. _Exames e P dim : e/ i Prescrigao

40803120 Rx de Mao 1 Ag 16:12 4095131
Indicagao clinica: AP + PERFIL + OBLIQUA - B

40803112 Rx de Punho 1 Ag 16:12 409513
indicagao clinica: AP COM DESVIO ULNAR PARA ESCAFOIDE /

A 7
/2 4
PERFIL 7 V4
W\



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 24

AMA .
2 - N° Guia no Prestador Prescr: 4
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numerc da Guia Atribuido pela Operadora
04/10/2024

i
11 - Cartao Nacional de Saude
898003006349042

S .

$ - Validade da Carteira
05/05/2025

10 = zsoa_o
Heloisa Siiveira Silva

8 - Numero da Carteira
21792

14 - Nome do Contratado
21998635000108 Fundacao Hospitalar Sao Lucas
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | | 17 - Numero no Conselho 18 - UF 9 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitant
Flavio Henrique Do Lago Franco 06 35892 PR 225270

22 - Data da Solicitacao

21 - Carater do Atendimento 23 - Indicacao Clinica

2 04/10/2024 AP COM DESVIO ULNAR PARA ESCAFOIDE
24 - Tabela  25- Cédigo do P i ou ltein Assi: 26 - Descri 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
122 40803112 Rx de Punho 1 !
2
- o
a4
5

ora

dos do Contr:
29 - Cédigo na Operad

46 - Va

45 - Fator Red./Acresc.

36 - Data 40 - Cédigo do Procedimento

50 - Codige na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

56 - Data de Realizacdo de Procedimentos em Série 57 - Assi do iario ou i
h - ! / o 3- / / _ 5- S| _ 7=, ) I = e UL SN S—— —
- / I 4- / / 6- /1 __ 8- 1 ;L R S -
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Totzl Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - gﬂn_ (R$)
o ReTraora 40 —oTa Autorizas T Foack 9o BoneficiTs ou Responsavel C ) > 58 - Assinatura do Contratado
/ ; 04102024 \/ M o o J _ 04/10/2024 _
7V 7 RV
N, 7 1V y
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GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 24

AMA . e
2 - N° Guia no Prestador Prescr: 40
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000009
4 - Dz *a da Autorizacgao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
04/10/2024

. . o
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira
21792 05/05/2025

11 - Cartdo Nacional de Saude
898003006349042

14 - Nome do Contratado
m..

13 - Cédigo na Operadora
21998635000108 undacao Hospitalar Sao Lucas

am.zoionovamwmmo__n_mo_.nsn.:c a-nosmo_sov_.ommumo:u_
Flavio Henrique Do Lago Franco 06

17 - Numero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitant
35892 PR 225270

[21 - Carater do Atendimento 23 - Indicagao Clinica

2 04/10/2024 AP + PERFIL + OBLIQUA
24 - Tabela 25 - Codigo do P ou item Assi: i 26 - Descrit 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 40803120 Rx de Mo 1 1

34 - Tipo de Consulta

3-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc.

a 38 - Hora final 39 .u_.nvo_n 40 - Codigo nw Procedimento 41 - Descrigao

(SN =8

(S0 B R

52 - Conselho Profissional

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assi do iario ou a
/

- I / 3- /s L _ SIS

p - / / 4- / /

8 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Me 65 - Total nnmn:_ :.»3
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - Assinatura do Bengficiario ou Responsavel Vw \ \A 68 - Assinatura do Contratado
- i b % 04/10/2024
/ I _ 04/10/2024 I an\a /< A - {
/ \ \\ \\ /
J { .
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Paciente: Heloisa Silveira Silva Dt: 26/08/2011 13A 1M
Médico : Flavio Henrique Do Lago Franco

Data Exame: 04/10/2024 N¢. Do Prontudrio: 11525711

RADIOGRAFIA DE MAO DIREITA

Textura éssea preservada.
Corticais integras.

Espaco articulares mantidos.
Auséncia de lesdes Osseas focais.

Exame laudado por Dr. Fabiano Takaaki Emori e Dra. Laisa Staback.

(L

Assinado por: Fabiano Takaaki Emori CRM:24574



Paciente: Heloisa Silveira Silva Dt: 26/08/2011 13A 1M
Médico : Flavio Henrique Do Lago Franco
Data Exame: 04/10/2024 N2. Do Prontudrio: 11525711

RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO

Textura éssea preservada.
Corticais integras.

Espaco articulares mantidos.
Auséncia de lesdes 6sseas focais.

Variagao ulnar negativa.

Exame laudado por Dr. Fabiano Takaaki Emori e Dra. Laisa Staback.

Assinado por: Fabiano Takaaki Emori CRM:24574



