AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luciara Thaissa dos Santos w /
N¢ da Carteirinha: 2.80.562

Instituicdo: Escola Adventista Fazenda Rio Grande - EIEF

Data de Nascimento: 05/05/2010 N2 da Guia: 3578

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

04/08/2021 11:04:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro)

32 Dedo Mao Direita

Descricao

na aula de educacéo fisica a bola bateu no dedo , a aluna relatou sem muita gravidade e nao reclamou mais , mas hoje
amanheceu com dedo roxo e sem conseguir movimentar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcos Romani (41) 3060-8101
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Josiane 05/08/2021

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Policlinica Fazenda Rio Grande Rua Ephigénio Pereira da Cruz 1396 Pioneiros (41) 3614-2700
Observacoes

a aluna n&o procurou para avisar que estava doendo , relatou no final da manha de hoje que estava doendo e ficando
roxo, foi atendida e encaminhada para atendimento hospitalar

Ass.:

Diego Henrique De Jesus Frata

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

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / 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

Impresso por: Diego Henrique De Jesus Frata ldel 5/08/2021 11:23



CLiNICA ADVENTISTA DE

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS
000000

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

3578

I

4 - Numero da Carteira

000

5 - Vaiidade da Carteira
31/12/2021

6 — Atendimento a RN

LNJ

W

7 - Nome
LUCIARA THAISSA DOS SANTOS

8 - Cartao Nacional de Saude

Dados do Contratado

9 - Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado
Policlinica Fazenda Rio Grande

11 - Cédigo CNES

0

12 - Nome do Profissional Executante

EVELISE MARY TISSORI VARGAS

13 - Conselho Profissional

6

14 - Numero no Conselho
15848

15-UF
PR

16 - Codigo CBO
2251

Cados do Atendil to / Pr imento R

17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)
Lo
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta
05/08/2021 1

20 - Tabela
22

21 - Cédigo do Procedimento
0010101012

22 - Valor do Procedimento
95,00

23 - Observagao / Justificativa

ol

24 - Assinatura do Profissional Executante

O 5 :\L;‘- L } }1—

25 - Assinatui

do Beneficiario ou R zyvel p %' 7
""W/ U /7 Y A &L//_ >




CLIiNICA ADVENTISTA DE

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

1 - Registro ANS
000000

3 — Namero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagao

05/08/2021

5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° da Guia do Prestador

*00000394342*

QAR

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12-Atendimento a RN
000 31/12/2021 LUCIARA THAISSA DOS SANTOS LN
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20-A t
EVELISE MARY TISSORI VARGAS 06 15848 PR
Dados da Solicitagdo/Procedil Assi iais Solicitados W\
21 - Caréater do Atendimento| |22 - Data da Solicitaga 23 - Indicagao Clinica
1 05/08/2021 <)
‘ ) —— v A’ .

24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagdo de Acid (acid oud I da) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
05 9 A\L >

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 05/08/2021 1359 a 13:59 22 0040803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 001 1,00 35,64 35,64
2 a
3 a
4 a
5 a
identificagdo do(s) Pr ional(is) E {(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO

1 12 30182190900 HELIO SCHULMAN 06 5214 41 225320

56 - Data de Realizagao de Pr di tos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 05/08/2021 3 1 5 /| 7 1 9 _/ |/

2 | e 6 /| I 8 I | 10 _/ I
58-Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

35,64 0,00 0,00 0,00 \ 0,00 0,00 35,64

66 - A ado R avel i

P vel pela Autorizagao

0Sbd i .

- Assinatura do Beneficiario ou
e e Tk g

68 - Assinatura do Contratado

0S5 80X

\ [




CLINICA ADVENTISTA DE

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° da Guia do Prestador

[1-Registro ANS 3 —Namero da Guia Principal *00000394392*
_ 000000
4 - Data Jda Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
05/08/2021
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartio Nacional de Saude 12-Atendimento a RN
000 31/12/2021 LUCIARA THAISSA DOS SANTOS _ N _
Dados do Solicitante s m.%v
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado s .//1
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande \ <9 >
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Ci lho Pr ional 17 - NG o no Conselho 18 -UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatgira do vnommmmo%
EVELISE MARY TISSORI VARGAS 06 15848 PR 2251 . /‘af ﬁwMuf /,.
Dados da Solicitagao/Procedimentos ou Itens A iais Solicitados ————
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica /u
2 05/08/2021 A rOUn~D v QD .
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 22 0030711010 IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 0000000
Dados do Atendimento
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 3 ,\ ) r\l

Dados da E: o / Procedil eE Realizados 2

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red.JAcresc 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (RS$)
1 05/08/2021 14:49 a 14:49 22 0030711010 _Z_Om__n_N>OOmm NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1,00 10,50 10,50
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificaga@o do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Cadigo CBO

1 12 55331769934 EVELISE MARY TISSORI VARGAS 06 15848 41 2251

56 - Data de Realizagao de Pr em Série 57-A a do Beneficiario ou Resp ]

1 05/08/2021 3 _ /1 _d 7 11 9 _/ [/

2_ 4 o 4 /1 o 8 [ [ 10 _ /1
58-Observagao / Justificativa

[53 “otal de Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$)

62- Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

"otal de Gases Medicinais (R$)55?
S

65 - Total Geral (R$)

10,50 0,00 0,00 0,00 0,00 000 X 10,50
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura dojBeneficiario ou W@M\WN!_\\ \%, \\m\ l\k\\d _mm ~Assinatura do-Gentratado \\ /%J/nm Mﬂaﬂﬂwo%u
‘ s - N 2
lr \T AN A /i H AN
= 7 \.\ 40 «/%r




LIBERACAO PROCEDIMENTOS
> T({\C—(/yyc Q@J#M_ldadezjé___j»‘rontuério-"3 &16‘/).. _dataigs /08 /21

“carteirinha: o - SENHA:__ T Meédico: g\/JN
~rario entrada 16 30 hosaidad? Yo h. Convénio: n JM& Enfermagem MM)Z_,
_ codigo Procedimento | T Desarigio , Qtde o

303112120 | dn-~ode ok _,A,m_'f_é,_#md&, oL

K|

d().) Clmlcbs

/L,Nwm;) S Mo Y2V U N JALJL/‘JAJ(L _cbu M)Uw“{}(,:u

o /q -
S - /\.U
\ : /

e-sgugao N
/(J—E/d‘ ))(1(_/ \WA«JLRO (g2 AP ﬁ"[’(/b.v[/v‘\) - s N =

| MATERIAL / MEDICAMENTOS | atpE MATERIAL / MEDICAMENTOS QTDE
__,I.A_fii'ﬂﬁjﬁl‘?,‘“’ lingua- und .| Fio catgutn®
gua destiiada _ o md _ | Flo nylon n® - | B
«pwa Oxigenada ____ mi Gase estéril pct . .
. /s culha x Agulha___ x_ / - Alcool iodado _____m| S -
- Ah—od( ,77;}11 w B Lamina de bisturin®_ L |
i /\\ 6&1; branco - bola Luva plastica L]
R 1;,Jod o Urtoi_ﬁqro- rolo ?7_'—7:“7“ LLNa esteriln®_____ ) I
| Atadura creponn®___ \ < | Luva procedimento £V 1O
| Atadura gessadan® Malha tubular ‘ N
) l B:o!s_gjgpletora (sistema fechado) unid x | Micropore - 140
| Compressa cirtrgica- unid P.V.P.| Topico I
- [_)feng de penrosen® P.V.P.l Degermante B o |
Ejspétumi"a ginecologica unid '1 Seringa ml ) l |
x| Esparadrapo- cm 106G i SF0,9% ____ml N IO
i Epitezan pomada ____ er \ | x| Tala de aluminio L5 cm o ]
Nebawtm pomada ___ gr 1 T Vaselina ____iml v : I R
:7 “Sonda f ‘oley n® [ | Sonda Nason® ____ o ‘ #_,_?__7__3
| Sonda Uretral n®_____ \ Sonda de Aspiragdo n°____ o _»_/_74_7\
7___:7«»][@ Anestesico o _ ) - jrotgt’or_ocildr - e 7__#_7_]
Cotonee " Aguiha gengiva T
| I i

| Xilocaina 2% ___ml ¢/ vaso Scalpn’__

] _}_\_@;n@"j% ___milS/vaso 1

Alocainagel ___gr

Assinatura da paciente: rn/)/)}>\ /)

Carimbo e Assmau ra do l\/l@mo



CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacgéo)

(AT

1 - Registro ANS 2 — Numero da Guia Referenciada Matricula Nome Beneficiario *394392*
0000 000 LUCIARA THAISSA DOS SANTOS
Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cédigo CNES
01015553000180 Policlinica Fazenda Rio Grande 3341135
Despesas Realizadas
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. 13 - Unidade de Medida 14 - Fator Red..J Acresc 15 - Valor Unitario - R$ 16 - Valor Total — R$
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagao de Funcionamento
01 04 05/08/2021 14:49 a 14:49 00 60023384 1,00 36 35,00 35,00
20 - Descricao  TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS
02 03 05/08/2021 11:05 a 11:05 00 1,00 48 1,88 1,88
20 - Descrigao LUVA DE PROCEDIMENTO
03 03 05/08/2021 11:05 a 11:05 00 70852570 1,00 36 4,24 4,24
20 - Descricao TALA METALICA 16MM X 250MM
04 03 05/08/2021 11:05 a 11:05 00 70799172 40,00 38 0,03 1,20
20 - Descricao MICROPORE BRANCO 5X10
05 a
20 - Descrigao
06 a
20 - Descrigao
07 a
20 - Descrigao
08 a
20 - Descricéo
09 a
20 - Descrigao
10 a
20 - Descricao

21 - Total de Gases
0,00

22 - Total de Medicamentos
0,00

23 - Total de Materiais (R$)
7,32

24 - Total de OPME (R$)

25 - Total de Taxas e Aluguéis
0,00 35,00

26 - Total de Diarias (R$)
0,00

27 - Total Geral (R$)

42,32




