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

04/07/2023

COLEGIO ADVENTISTA - PADRAO

3 - Numero da Guia

1 - Registro ANS 18:16
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2621081

2 - N° Guia no Prestador 2621081

AT: 2621081

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha

14 - Nome do Contratado
URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA

7 - Numero da Guia Atribuido pela Qperadora

US: KARINY

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Namero do Conselho

18- UF | [ 19 - Codigo CBO
43 225270

wn-%no_u%ﬁﬁ_mﬁ%%

_Nommmn._.o F_.__m Mﬂii’z_—nm 06 20379 ROBERTO LUIS SCHWANKE / 20379
; 22 - Data da Solicitagao 123 - Indicagsa Ciinica
04/07/2023 835 - LESAO MENISCOLIGAMENTAR JOELHO DIR ?
24 - Tabela 25 - Codigo Procedimento | 26 - Descrigéo : 28 - Qtde. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO SEMR ETORNO 1 1
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30 - Nome do Contratado

29 - Codigo na Operadora
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91149294000173

36 - Data (37 - Hora Inicial [38 - Hora Final |39 - Tabela| 40 - Cédigo Procedimento |41 - Descrigdo 42 - Qtde | 43 - Via |44 - Tec.| 45 - Red/Acr | 46 _Valor Unit. (R$) (47 - Valor Total (R$)
04/07/2023 18:16 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO SEM 1 R$ 65,00 R$ 65,00
_Aw'mmn.xo__. l49-Grau Part. . Cadigo Operadora 51 - Nome do Profissional Cons, Prof. |53 - Nimero do Conselho “UF |55 - Cédigo CBO
55782051000 ROBERTO LUIS SCHWANKE 6 20379 43 225270
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58 - Observagao / Justifificativa
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63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)
R$ 65,00
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Data Atendimento: 04/07/2023 /18:16
Registro ID: 702921

Tipo A _' ndimento

2621081
AGEND

URGETRAUMA 2621081
SAUDE E MOVIMENTO |

Paciente: 702921 JOAO PEDRO DA ROCHA CARDOSO () Sexo: M

Data Nasc.: 11/07/2007 Idade:15 RG: CPF: 815.755.480-20 Local:

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA Matricula: Validade: 04/07/2023

Medico: ROBERTO LUIS Local: Profissao:

Fone: 51985191040

Paciente: EeuRre:

JOAO PEDRO DA ROCHA CARDOSO

S etéria da doenca atual | Exame fisico:
DOR JOELHO D
P NM MOSTRA LESAO LCA MENISCO CAPSULAR MEDIAL
E PARCIAL LCM
~ENTO CONSERVADOR COM, ORTESE POR 30 DIS E
REAVALIALAO PARA FISIO
NOVA RNM COM 60 DIAS

SUSANA GLOMBOWSKI

Exames Radiologico

Hipotese Diagnostica:
LESAO MENISCOLIGAMENTAR JOELHODIR ?

Procedimentos
10101039 - CONSULTA EM PRONTO 1
SOCORRO SEMR ETORNO

Conduta:
CONSULTA
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Horario do retorno

‘-‘-‘.m«‘ 70474/Crr 567.520.510-00

Assinatufa Medico
ROBERTO LUIS SCHWANKE
Crm: 20379

URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA - AV ASSI BRASIL, 2827

- FONE :3363-5000 - CRISTO REDENTOR - PORTO ALEGRE - RS




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Joao Pedro da Rocha Cardoso
N2 da Carteirinha: 8.75.8305

Instituicao: Colégio Adventista de Viamao

pata de Nascimento: 11/07/2007 N® da Gula: 12047.002

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

04/07/2023 13:54:43  Gindsio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Joelho Direito

Descricao

0 Alunc estava jogando basquete. Foi dd um passo para traz com a perna esquerda e com 3 direita torce. Foi colocado
gelo e gelou.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Time 000000000C0C00
Quem prestou primeiros socorros Data

£quipe ambulatorial 25/06/2023

Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone
RADICOM - Centro de AV, ERICO VERISSIMO 624 AZENHA (51) 3218-2400

Radiodiagnastico Por Imagem Sis

Motivo do Retorno

Consulta com especialista do joelho.

ASS.: ol - o . e e e 1 L 8 s

Jerdnimo Ribeiro Salgueiro

ta gula de autorizagdo, juntamente ¢ e R
P aturamento favor encaminhar es om a fatura dos atendimentos
ar:ofm cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

' br/ama (para prestadores) ou E-mall: assistenciame :
https;;,rmstemas.usb-t)fg o (népo credenciados) com os seguintes dados: i i oo e e

.+ 150 Adventista Sul Brasileira de Saide / CNPJ: 15.116.763 .
R Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895.0157 i

aqe,istenclamedica@clinicaadventista.org.brI portoa!egre.clinicaadventista.orq,br
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