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5;33\1 Yiconts Rua Marechal Floriano Peixoto 1059, 1059 - Guarapuava - PR Conta paC|ente '

CNPJ:77893469000121 - Inscrigdo estadual: - Fone:36217800 '
(CNES 2741989) (0)

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: 7

JHEMILI APARICIO GONCALVES CLINICA ADVENTISTA DE 3142496 N° atend: 29Y.875
Ne |C: 364.787

Data entrada:  10/10/2023 15:55:20

Data saida:

Prontudrio; 20109179

Médico: MAURICIO PIEKALA

10/10/2023 16:32:00

Motivo Alta; 12

Tipo atend:

3 - Pronto s0C0IT0

2rac Prine: 10101039 Em Pronto Socorro Espec/Clinica: 1 Médica :

GID Brinc: 700.0 Exame medico geral
Origen:

Guia: 13927 Validade 20/10/2023
Raio-X Médico néo Conveniado e : :
Seq  Mdico Proced. Descrico Fungéo Qtde VLFilme  Vi.Uco VI.Méiico
1 40801098 Ossos Da Face Radiologista 1,00 4,04 20,02 22,00
‘Total de Raio-X Médico néo Conveniado 1,00 4,04 20,02 22,00
: Médicos nao conyeniados
§§'5eq‘ § ‘.Mégﬁco Proced. Descrigéo Funcéo Qtde Vi Filme Vi. Uco VI. Médico
! . 1, MAURICIO PIEKALA 10101039 Em Pronto Socorro Clinico 1,00 0,00 000 100,00
" i ) Total de Médicos ndo conveniados 1,00 0,00 0,00 100,00
Total geral R$ (Qtde) 2,00 146,06
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§\ Hospil HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO

[d i
Sao vueme Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 - Centro - Guarapuava - PR
" administracao@hospitalsaovicentedepaulo.com.br - Fone: 042-3621-7800

DADOS DO PACIENTE

Prontuério  29.109.179

i Feminino

14/12/2017 5 Anos ( 13801179923
[EiSiSHEIE 998109007 v 42998109097 NS 700502540207952
Enderec Rua Dona Anastacia , 1111 Boqueirdo ; 85023100

Boqueirao . Guarapuava

DADOS DA INTERNAGAO

GEAVERGIEE CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Jor012025 1555 DAMARN T

_ Dr. MAURICIO PIEKALA (CRM 49801) SRS 299675
_ Pronto Socorro PA

~ JUCIELI BUENO APARICIO 998109097
Idendade .| | R 11131356977 ;
WG 5142406 | PR 13027

QUEIXA PRINCIPAL E EXAME SUMARIO

DIAGNOSTICO

%&)JQ;\:\ Q. \\J&ﬁ-m

DESCRICAO DO TRATAMENTO

a.‘)iké Yoo

Dr. MAURR:\G{PJEKALA (CRM 49801)

\)O
GUARAPUAVA, 10/10/2023 16:00:30 £\



V.30
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Atend.: 299675
2 - N° Guia no Prestador Conta:

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operad

6 - Data Validade da Senha
13927

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha
10/10/2023 13927

17— Cartao Nacional de Saude
700502540207952

10 - Nome
JHEMILI >_u>x_0_o GONGALVES

g - Validade da Carteira
20/10/2023

8 - Numero da Carteira
3142496

~Nome do Contratado

— Hospital de Caridade Sao Vicente de Paulo
L 16 - noswo_ro Profissional| |17 - Namero no Conselho 3 c_“ on_uo CcBO 20 - Assinatura do Pr
_ _— 49801 _ 22512 _ —

13 - Codigo na Operadora
0

__m ~ Nome do Profissional Solicitante

MAURICIO PIEKALA

10/10/2023
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao

. g o IR %
i 47 - Valor Total (R$)|

46 - Valor Unitario (R$)

43-Via 44 - Tec. 759 Rod. [ Acresc.

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-A
5- / I R
10- ! I —_—

I /

- / I
6- / I

- I, I P S

58 - Observagdo / Justificativa

63 - Total Medicamentos (R$)

61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

59 - Total Procedimentos (R$)
86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao L _ﬂ d iario ou Q . 68 - Assinaturado n\a.i
_ ﬁﬂMw_CST \,‘w.:a))? \cm/bjt?\o. __ -

SR

CATEGS

Impresso em: 10/10/2023 16:00:30 Pagina 1 jclazzer




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jhemili Aparicio Goncalves
Ne da Carteirinha: 3.14.2496
Instituicao: Colégio Adventista Guarapuava - EIEFM

Data de Nascimento: 14/12/2017 Ne da Guia: 13927

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

10/10/2023 | 15:24:00  Playground (Ex.: parguinho) _Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Rosto

Descricao

A aluna estava brincando no escorregador e se desequilibrou vindo caiu no chado e batendo o rosto.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Tatiane Albach Neves da Cruz (42)99928-2086

Quem preét&x primeiros S0COrros _}l Data

Tatiane A'b?Ch Neygs da erz 10/1Q/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro , Telefone
t(—iigsppaihalxloda Caridade - Sdo Vicente Rua Marechal Floriano Peixoto 305 Centro | i?é; gg;i ;ggg
Ohservacoes

A aluna foi atendida, evisado os pais e encaminhado ao hospital - (Aut. Raio X caso necessario)

AsS.:

Luciano Barbosa

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
if;t*:pﬁ;:Z!sistemas.ue&hmrg.hw’ama (para prestadores) ou E-mail: ass&sstfma:iameﬁi-ca@ctinicaadventista.wgﬁsr
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso pdr: Luciano Barbosé. . ldel 10/10/2023 15:29
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ﬁ%ﬁ Vicenta

P jente: .:._nz_ r_ pv>m_o_o mozo>r<mm
% Nascto. 14/12/2017 5a9m 26d
Dt. Entrada: 10/10/2023 15:55:20
Prontuario: 28109179
Médico: Dr. MAURICIO PIEKALA (CRM 49801)
Alergias :

e Ll

mx m>Om HIRTZ

10170 123 101G 45N

Has|-ital 8&c Vic
rrescrigac Eletidnica Paciente
Atendimento Noomqm
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA (AMA)
Plano:
Sexo: Feminino
Periodo: 10/10/2023 07:00 11/10/2023 06:59
e R T T
16:30

T

Atd: wwomﬂw

——— -

Setor: Pronto Socorro
Unidade: PA

Vigéncia
10/10 16:30 até 11/10 16:30

»agina 1 mpiekala impresso em 10/10/2023 16:30:29

M ICI] PIEKALA (CRM 49801)

CATE244




1INV MV NJA A § N G §

\ Hosp1ta CNPJ: 77.893.469/0001-21
RUA: MARECHAL FLORIANO PEIXOTO 1059 CEP: 85010-250 GUARAPUAVA - PR

SaO V|Cente Telefone: (42) 3621-7800

Guarapuava-PR

LAUDO DE EXAMES DE IMAGENS

Paciente: JHEMILI APARICIO GONCALVES Data Nasc.: 14/12/2017 Prontuario: 37026
Codigo: 37026 Senha: 8ahmssp Data Exame: 10/10/2023 16:39 ID Exame: P29109179
Méd. Sol.: MAURICIO PIEKALA

RX FACE

Estrutura e densidade osseas, conservadas.
Auséncia de sinais de fraturas.

Partes moles sem alteragoes.

JOSE RENATO BENETTE JERONYMO
~ CRM-PR 13195 RQE 8589
MEDICO ESPECIALISTA RDDI (CBR)
n
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HSVP - Evolugao Paciente - Prontuario Eletrénico

Paciente
Data Nascto.

JHEMILI APARICIO GONGALVES
14/12/2017 5 Anos

Atendimento  299.675
Prontuario 29.109.179

Mae relata qu

{
!
|
b
}
}
}

Sexo Feminino Dt. Entrada  10/10/2023 15:55:20
Telefone 998109097 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
Leito PA

Dala evolugao Liberagdo  Fungao Tipo evolugéo Especialidade

10/10/2023 16:28 10/10 16:29 Medico Evolugao Médica

e crianga caiu na escola com a face no chao, apresentou epistaxe e no momento apresenta edema perinasal.

Sei TC de Face

Receita com analgesia
Oriento observagao e retorno se necessario.

§
1

Impresso em:

10/10/2023 16:29:06 Pagina 1
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Sao ;’ Vicente

HSVP - Evolugdo Paciente - Prontuario Eletrénico

Paciente JHEMILI APARICIO GONGALVES Atendimento  299.675

Data Nascto. 14/12/2017 5 Anos Prontuario 29.109.179

Sexo Feminino Dt. Entrada  10/10/2023 15:55:20
Telefone 998109097 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE
Leito PA

Data evolugao Liberagao  Fungao Tipo evolugao Especialidade

10/10/2023 16:10 10/10 16:16 Enfermeiro Evolugao de

»**TRIAGEM***

PACIENTE CRIANGA 5 ANOS DEU ENTRADA NESTA UNIDADE DO PRONTO SOCORRO DEAMBULANDO SEM AUXILIO,
ACOMPANHADA PELA MAE, GLASGOW 15, CALMO, COLABORATIVO, VERBALIZANDO, NORMOCARDICO, AFEBRIL,
EUPNEICO, RESPIRANDO EM AR AMBIENTE.

MAE RELATA QUEDA DE BRINQUEDO APROX 1,50MT DE ALTURA, NO MOMENTO APRESENTOU EPISTAXE EM MEDIA
QUANTIDADE, HEMATOMA NARIZ, CORTE LABIO INFERIOR SEM SANGRAMENTO ATIVO, QUEIXA CEFALEIA
ALERGIA: MAE NEGA

COMORBIDADES: MAE NEGA

SSVV

FC: 103bpm
SAT: 98%

T: 36,7°C
PESO: 19KG

ENCAMINHADO PARA CONSULTA MEDICA
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Impresso em: 10/10/2023 16:16:32 Pagina 1 dcristina CATE75




Hospll i
Si;§ i HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO

]
V'cente Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 - Centro - Guarapuava - PR
T, administracao@hospitalsaovicentedepaulo.com.br - Fone: 042-3621-7800

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido COVID-19

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - COVID-19, eu JUCIELI BUENO APARICIO
paciente (ou responsavel legal) do(a) menor JHEMILI APARICIO GONGCALVES portador(a) do RG n° e do
CPF n° 13801179923, residente Rua Dona Anastacia , 1111 Boqueirdo , Guarapuava, CEP: 85023100 na
qualidade de paciente do Dr.(a): Dr. MAURICIO PIEKALA (CRM 49801) profissional livremente por mim
escolhido para realizar o tratamento descrito no planejamento de tratamento e planjemanento de custos
que integram meu prontuario médico e,

Considerando a Emergéncia em Saude Pulblica de Importancia Nacional (ESPIN) em decorréncia da

Infecgdo Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV), declarada por meio da Portaria no 188/GM/MS, de
3 de fevereiro de 2020;

Considerando as disposicdes regulamentadas na Lei 13.979/20, que dispde sobre as medidas para
enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia internacional decorrente do coronavirus,
responsavel pelo surto de 2019;

Considerando as disposi¢des regulamentadas no Decreto 10.282/20, em especial o disposto no art. 30, §
10, inciso |, que considera como atividades essenciais aquelas indispensaveis ao atendimento das
necessidades inadiaveis da comunidade, assim consideradas aquelas que, se nao atendidas, colocam em
perigo a sobrevivéncia, a salde ou a seguranca da populagdo, em especial a assisténcia a saude, ai
incluidos os servicos médicos e hospitalares;

Considerando ter sido plenamente informado, orientado, esclarecido a respeito da possibilidade de
contaminagado pela Covid-19, estando totalmente ciente das implicagdes e riscos que envolvem, nesse
momento, um atendimento eletivo, ou mesmo uma consulta médica;

Declaro para os devidos fins:

Que estou plenamente ciente dos riscos da realizagdo de meu tratamento, tendo sido totalmente informado,
orientado e esclarecido a respeito dos mesmos, apos ampla e transparente conversa havida com meu
médico assistente, assumindo a deciséo pela continuidade de meu tratamento e que tal postura parte de
meu exclusivo interesse, sem qualquer vicio de consentimento ou vicio de manifestagao volitiva;

Que, plenamente ciente e esclarecido, DECLARO estar totalmente informado de todos os fatores de risco
acima mencionados, dando meu aceite para que 0s procedimentos e tratamentos propostos pelo meu
médico assistente sejam levados a termo, na forma por ele indicada, no intuito do restabelecimento de
minha salde.

Guarapuava, 10 de Outubro de 2023

*A ) ulloh‘r/\j\ AT Q.LDPQ)\.LLJ@

Paciente e/ou
Responsavel legal



