HOSPITAL DO CORACAD DE LONMDRINA LTDA - BELA SUIQA 20/10/2023 14:58
C.G.C : 04762301000375 Enderego : RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 Bairrc : BELA SUIGAR

Convénic : INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote : 50912838 - INSTITUICAC ADVENTISTA 2023 CUTUBRC PS - 01/10/23 A 30/10/23 Data : 20/10/2023
Conta para ¢ crédito : SANTANDER Agencia : 4224 Conta : 13001522-3

Previsio do crédito : 20/10/2023

Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Total Total Cred.
087666%-23 10/10/2023 09:18 13877 4287371 JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA ATHOS MAIA VIEI 636,87 0,00
0876667-23 06/10/2023 12:52 13838 4285538 RAISSA HANNA MARTAND NA FABIANA CERIBEL 152, 30 0,00

Total de registros: 2
78%,17 0,00

Total lote com desconto: 789,17

Total lote sem desconto: 789,17




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 20/10/2023 14:51

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BAIRRO:BELA SUICA FONE: (43) 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0876662-23 Atendimento: 079549%-23 (EXTERNO) Usudrio..: THAINA,LIE
pPaciente...: JOARD PEDRO DE OLIVEIRA MCRAES Matricula..: 4287371 Data Emissdo.: 20/10/2023
Convenioc. ..: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Cuia..: 13877 Liheracac.: 13877

Inicio do Tratamento.: 10/10/2023 as 039:18:00 2lta.: 10/10/2023 as 15:34:00 Motivo.: 3 REFERONCIA
CID Princ..: S§52.0 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [ULNA]

Localizagdo: Acomodacao. : /

Medico.....: 32723 ATHOS MAIA VIEIRA

Lote.......: 509812838

----------------------------------------- - *SERVICOS PROFISSIONAIS NED CREDENCIADO® - - -----===---or-soo-oos-ooooosmooossmssono s

Proced. Descricio Matricula CRM C.P.F. Nome de Médice Part. Perc. Qtde V1 Total
10101033 COMSULTA EM PRONTO SOCO 32723 891319331220 ATHOS MAIA VIEIRA Clini 100 1 106,84
101014039 COMSULTA EM PRONTO SCQCO 43606 (6084730906 PAULG EMILIO PRESCENDO Clini 100 1 106,84
Sub-total...: 213,68

Total Servigog Profissionais...: 213,68

——————————— s e --_*SERVICOS DE DIAGNOSE/TERAPIA NRO CRED.*----------------=c---roroo-oo=omrorosnoosossos

Proced. Descrigao Matricula Nome do MEdico Part. Perc. Qtde Filme Honoraric V1 Total
40304361 HEMOGRAMA COM CONTAGEM CETEL LABORATORIO CLINICO S8 LT Exame 100 1,00 0,00 13,47 13,47
40803104 RZ ANTEBRACO EMEDT EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1,00 3,12 39,30 43,02
40304590 TAP {TEMPO DE PROTROMBI CETEL LARORATORIC CLINICO 85 LT Exame 100 1,00 0,00 8,82 8,82
40304639 TTPA KPTT (TEMPO DE TRO CETEL LABORATORIO CLINICC S5 LT Exame 100 1,00 6,00 8,82 8,82
sSub-total...: 74,13
Total Servigos Diagnc e Terapla...: 74,13
== = e ikt %---- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ----*------------=--ro---oo--so-roooooonomonmonns -
Codigo Descrigao Tipo otde V1l Unit. V1 Total
Setor: PRONTC SOCORRO ADULTC

60033720 TANA DE SALA DE OBSERVACRO DIAR 1,00 45,46424 45,46
Total PRONTO SOCORRO ADULTO; 45,46
Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,46

e i did L ety --~ MATERIAIS ---—---------- [ e e e L E LD e R
Codigo Descricio TUSS/TISS Laboratorio QOtde Unid. vl Unit. V1 Total

Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO

14613 CATETER PERIF INTRAV ANGIOCATH G20 X 00002495480 1,00 UN 42,892740 42,90
57439 EQUIBO MACRC EURQFIX IL REF401400 B. 70224730 B.BRAUN 1,00 UN 98,25120 898,25
12598 LUVA DESC. PROC. SIMPLES M 0000115140 RIMED 4,00 UN 5,76000 23,04
14633 POLIFIX 2 VIAS B.BRAUN 70223769 B.BRAUN 1,00 UN 75,45600 75,44
45506 TEGADERM FIXADOR ADVANCED ADULTC - 16 70193367 1,00 UN 63,95040 63,95
Total PRONTC SOCORRC ADULTO: 303,60
Total Materiais...: 303,60
Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,46
Total de Materilais: 303,60
Total Hospital: 349,06
Honorarios Medicos Naoc Credenciados : 213,68



HOSPITAL DO CORACAD DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 20/10/2023 14:51

RUA ADHEMAR DE BARROS 113% BRAIRRC:BELAR SUICA FONE: {43) 3305 -8200 CEP;86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0876663-23 Atendimento: 079%5499-23 (EXTERNO) Usuaric..: THAINA.LIE
Paciente...: JOAD PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Matricula..: 4287371 Data Emissdo.: 20/10/2023
Convenio. ..: IMSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 13877 Liberacao.: 13877
Inicio do Tratamento.: 10/10/2023 as 05:18:00 Alta.: 10/10/2023 as 15:34:00 Motivo.: 3 REFERGNCIA
CID Princ..: §52.0 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIQR DO CUBITO [ULNA]
Localizagdo: Acomodacaoc.: /
Medico.....: 32723 ATHOS MAIA VIETIRA
Lote.......: 50812838
Serviges de Diagnose e Terapia Hao Credenciades : 74,13
Total Geral Hospital: 636,87
Total Geral: 636,87

Pagina: 0002



JULIA DA COSTA
CURITIBA - FR

CEP 80730070

Fone; (41)32402-900

[1- Registro ANS 2 - Numero Guia Referenciada

B 13877

Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadera | [4 - Nome do Contratada

04762301000375 HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA

Despesas Realizadas (D = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas S-Didrias 6-Aluguéis
-

6-CD 7 -Data & - Hora inicial
17 - Registro ANVISA do Material

9 - Hora final 10 - Tabefa 11 - Codigo do Item
18 - Referéncia do material no fabricante

1- 4 10/106/2023 18 60033720
20 - Descriggo TAXA DE SALA DE OBSERVACAQ
2- 3 10/10/2023 12 0000295480
f 10033430148
CATETER PERIF INTRAV ANGIOCATH G20 X 1 1/4 BD COD. 38833314
3 3 10/10/2023 12 70224730
801369950540
EQUIPO MACRO EUROFIX IL REF401400 B, BRAUN
4- 3 10/10/2023 12 0000115140
80105840003
LUVA DESC. PROC. SIMPLES M
5- 3 10/10/2023 12 70223769
10008530425
POLIFIX 2 VIAS B.BRAUN
6- 3 10/10/2023 12 70193967
10002070019
TEGADERM FIXADOR ADVANCED ADULTC - 1683 CX C/ 100 3M
7-
8-
9.
10-

[ 21 - Totat de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Medicamentos R$ 23 - Total de Materiais R$
0,00 0,00 303,60

24 - Total de OPME R4

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

12 - Qtde.

1,00

1,00

1,00

4,00

1,00

1,00

[5- on..mm.u CNES
[l 2758083

4

13 - Un de Medida

036

036

036

036

036

036

25 - Total de Taxas e Aluguéis R$

0,00

45,46

Atend. 0795499-23
Pag.: 1 de1

14 - Fator Redi /Acrésc. 15 - Valor unitéio (R$)

19 - NP Autorizagdo de Funcicnamento

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

26 - Total de Didrias R§

0,00

45,46

42,20

98,25

5,76

75,46

63,95

27 - Total Geral R$

16 - Valor Total (R$) |

45,46

42,90

98,25

23,04

75,46

63,95

349,06

www.solus.inf.or



JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR
CEP 80730070
Fone: (41Y32402-900

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

2 - N° Guia no prestador

Conta. 0876669-23

Atend. 0000000-00 Pag.:1de 2
[1- Registro ANS 1 .u - NOmero da Guia Principal | "4 - pata da .ﬂhonwmnmo 5 - Senha | |6- Datade cm:nmn_m.am Senha 7 - Numero da Guia _ﬂﬁczao pela Cperadora
b 13877 10/10/2023 13877 25/10/2023 | Q0000000000000000000
Drados do Beneficidrio )
8 - Namero da Carteira | 79~ Validade da carteira 1 110 - Home completo 1 [11 - Namera do Cartiio Nacional de Satde | | 12 - Atendimento a RN
4287371 JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES N L N B
Dados do Solicitante o
ﬂ‘go na Dvmmauﬂ_ " [14 - Nome do Cortratada
04762301000375 HOSPITAL DO CORACADR DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA
15 - Nome do Profissional Solicitante 1 716 - Conselha ] [17 - wiémero nio Conselho | [18-UF | _.._|w - m&ﬁo\nmo 5| 130 - Assinatura do Profissional Soficitarte
ATHOS MAIA VIEIRA R CRM 32723 PR 225125 B
- o - — — J S B I O 4oL —
Dados da Solicitacgio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Salicitados
(21 - Cardter (22 - Data da Solicitacie | [23 - Indicagio diinica T . o o )
de atendimento  j|J] 10/10/2023 09:18:04 fratura de antebrago ,
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio ) T - o o T 27-Owle. 28 - Qtde.
ou item agsistencial Salict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 40304361 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS 1 i
22 40304590 TAP (TEMPO DE PROTROMBINA} 1 1
22 40304639 TTPA KPTT (TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA}) 1 1
22 40803104 RX ANTEBRACO 1 1
.oumnom do Contratado Executante - o o - S —— —
29 - Codigo na Operadora ] E.:zo_._._a da Contratado | [31- Codigo CNES
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA L 7758391

cmn.om no.Em_a_Bm:S

32- Tigc de Atendimento [33- En__n.wnmo de Adidente (acidente ou doenga relacionada) | 34 .ﬂuo de Consulta | [35 - Motive da Encerramento do >H§m:§
3
w o m - Y - SR

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Horainidal 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codiga do Procedimente 41 - Descrigio - - ‘ " a2-Qude. 43-Via 44
10/10/2023 09:18 15:34 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 i
10/10/2023 13:00 13:00 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
10/10/2023 09:18 15:34 22 40304361 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS 1 1
10/10/2023 09:13 15:34 22 40304590 TAP (TEMPO DE PROTROMBINA) 1 1
10/10/2023 09:18 15:34 22 40304639 TTPA KPTT (TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 1 1
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 -SeqRef 49 - Grau Part, 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome de Profissional 2

4 12 01319331220 ATHOS MAIA VIEIRA CRM

6 12 06084730906 PAULO EMILIO PRESCENDO CRM

56 - Data de wmm__wmmwm.mw Procedimento em Série
./ _J/_
20 f

[

./ J
4_J_ [

[58 - Observagio / Justificativa

|52 - Total do Procedimento {R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis _mmwﬁhm
)

|66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel

LT S —

52 - Conselho Profissional

47 - valor Tatal (R$)

6./ [

— 1]
61 - Total de Materiais (R$)

62 - Total de DPME (R$)

| |63 - Total de Med
303,60 . otal de M nmam:ﬁownmﬁc.oo

- 1
67 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

1,00 106,84 106,84
1,00 106,54 106,84
1,00 13,47 13,47
1,00 8,82 8,82
1,00 8,82 8,82
53 -Nomero do Conselhe ~ 54-UF  55- Codigo CBO
32723 PR
43606 PR
9._ |
10. ||\__|.\_
64 - Total de Gases Medicinais (R$)__ | |65 - Total Geral (R$ S
0.00 | 5% 593,85
Impresso por: THAINA.LIE em: 20/10/2023 14:52:07 us.inf.br 2 TISS 3.0

'58 - Assingtura do Contratado




T GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 24" Gula o prstador

- Conta. 0876669-23
CURITIBA - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
CEP 80730070
Fone: (41)32402-900 .
Atend. 0000000-00 Pag.: 2de 2
1 - Registro ANS | [3 - Niimero da Guia Principal [4-Datada Autorizacio 5 - Senha | 16 - Datz de validade da Senha {7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora ]
13877 10/10/2023 13877 2511012023 00000000000000000000
| L 1 L 1L | I S S J
Dados do Beneficiario .
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da carteira ] (10 - Nome completo T.H - Numero de Cartio Nacional de Saide ||12 - Atendimento a RN
4287371 JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES N
Dados do Solicitante o
13 - Cidigo na Operadora 14 - Name do Contratado
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAOQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA
15 - Nome do Profissional Solicitante 1116- nm:mm_:o 7 [17 - Nimero no Conselho | [18-UF | (19 - n&nﬂmn CBO 5 | [20 - Assinatura do Profissioral Solicitante
ATHOS MAIA VIEIRA Profissional CRM 32723 PR 225125
| - 11 L L J L U ) B
Dados da Solicitaggio { Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicttados
{21 - Cardter | {22 - Data da Solicitacdo 1 [23 - Indicacgo Clinica H
do atendimento )y 10/10/2023 09:18:04 fratura de antebrago |
L -
[24- Tabela 25 - Chdige do Procedimento 26 - Dascrigic - o 27 -Qtde. 28 ) Qtde. |
ou item assistencial Solict. Aut, |
Dados do Contratado Executante ) ) - ) ) - S ) ) -
29 - Codigo na Operadora | 30 - Nome do Centratado 31 - Codige CNES
04762301000376 , HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 7758391
Dados do Atendimento ‘ - N - . -
_m.ﬂﬁo de Atendimento ﬂ - m:%nmmmzﬂo m.m ﬁ_amsﬂm ﬁ..m.m_.um:ﬂm o4 doenca relacionada) | ,.m» - Tipo de Consulta ,wm - Motivo do Encerramento mo >8:a._mmm._._8 ]
i 12l | 1 | 131
Dados da Execugdo / Procedimentes e Exames Realizados
(36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabefa 40 - Cddigo da Procedimento4] - Descrigio 42 -Gtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrése 46 - Valor unitirio (R§) 47 - Valor Total (R$)
10/10/2023 09:59 22 40803104 RX ANTEBRACO 1 1 C 1,00 43,02 43,02
Identificagdo mnﬁmu Profissional(is) Executante(s) . ) -
lag - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo da Qumqmaca.ﬁn_u 51 - Nome do Profissional 52- Conseho Profissional 53 -Ndmero do Conselho 54 « UF 55 - Cadigo CBO
4 12 91319331220 ATHOS MAIA VIEIRA CRM 32723 PR
6 12 06084730906 PAULC EMILIO PRESCENDOQ CRM 43606 PR
mm - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario oﬂxmmuo:mu<m_ - o ]
L.__{ S 5 f_J_ Jo_J 7 AR SO
2.__J_ [ o _J /4 b : R S w__/_J
L - . — I
Tmm - Observagdo [ Justificativa T o B
L T — —— . — Tt - — e B A e
59 - Totaf do Procedimento ﬁmm.u | 60 - Total de Taxas e >_:mcm._m%wmw«£ 61 - Total de Materials (R$) 303,60 §2 - Total de OPME (R$) 43 - Tetal de Medicamentos E&Poo 64 - Total de Gases Medicinais ﬁ“mwwoo iﬁmm - Total Geral (R$) 636,87

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

—mm - Assinatura do Contratado

i

&



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Jodo Pedro de Oliveira Morges
N? da Carfeirinha: 4.28.7371
Instituicio: Colegic Adventista de Londrina

Data de Nascimento; 02/02/2010

Data da Ocorréncia Horario Locai

1071072023 08:01:00 Quadra

O que acontecey

Trauma (Ex.: bola batey o rosto, alune jegou objeto
no ocutro)

Descricio

0 Aluno estava jogando vélei e caiy em cima do braco.

Testemunha da ocorréncia

Leonardo Bruder Lima

N? da Guija: 13877

Atividade

Intervalo (Ex,: recreio)

Partes do corpo

Antebraco Direitg

Telefone

(61) 98105-7677

Quem prestouy primeiros SOCorros Data
Leonardo Bruder Lima 09/10/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HOSPITAL DO CORACAO DE . 119 .
LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barrog 9 Bela Suica {43) 3315-2020
Observacdes
0 aluno foi atendido pela direcio e €ncaminhado para g hospital
- e ———
Ass.: —

Leonardo Lima

Para faturamento favor encaminhar esta guia de aut
com cddigos e valores discriminados, relatorio de
(para prestadores) o

(ndo credenciados) co

Instituicdo Adventista Sul Brasileira
Contato: {41) 3240-29
assistenciamedica@cIinicaadventista.

Impresso por: Leonardg Lima

ldel

u E-mail; 5t b
M 0s seguintes dados:

de Salde / CNPJ; 15.116.763/0004-12

19 ou (41) 99895-0157
org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

10/10/2023 08:02



AY
A
Educacio
Adventicta

Dados do Aluno

Nome Jodo Pedro de Qliveira Moraes (7371)
Sexo. M Datz Nascimento 02/02/2010
Naturalidade Londnina

Enderego. Rua Elpidio Fabiani, 117

Bairro: Residencial Vila Romana

Cert Nascimento: 155502

Cert Nascimento Livio 417A

Cert. Nascimento Termo. 155502

Cert Nascimento Cartorio:

Cert Nascimento Cidade Londrina

UF PR

Identidade: 14839308-7 O.Exp:sesp
E-Mait
Tipo de Sangue/Fatar RH- Convénic

Telefones: Cslular: 43991343803 |
Autonzo Imagem- Sim

Dados do Pai

CPF
Nascimento;
Grau de Instrucio

Neme:Estevan de Moraes
Estado Civil:
Enderego
Complemento Bairro
Cx. Postal

Telefones.

Dados da Mae

CPF 005065099-82  Nome.Ana Katya de OQliveira
Nascimento: 24/09/1980 Estado Civil. Desconhecido
Grau de Instrugao- Superior comgleto

E-Mail

Complemento
Cx Postal E-Mail anakatyao@gmail. com
Telefones: Celular 43991343803 |

Dados do Responsavel Legal
CPF:005065099-82  Nome:Ana Katya de Oliveira
Nascimento: 24/09/1980 Estado Civil: Desconhecido
Grau de Instrugdo: Superior completo
Complemento-
Cx Postal E-Mall' anakatyac@gmail com
Telefenes: Celular: 43991343803 |

Dados do Responsavel Financeiro

CPF 005085099-82  Nome:Ana Katya de Qliveira
Nascimenio. 24/09/1980 Estado Civil: Desconhecido
Grau de Instrugdo: Superior completo
Complemento:
Cx. Postal E-Mail: anakatyao@gmail.com
Telefones. Celular 43991343803 |

Contrato com aceite Online:

Deferimento Online
Data- 12/09/2022 18:40:11
[X]Deferndo | ]indefendo

Enca Cristtna Lima de Miranda

Adminstrador Escolar - Ato n® Ato
00372023

Cidade Londrina

UF'PR  Data 29/09/2015
Cor/ Raca: Branca

Bairro: Residencial Vila Romana

Sistema Secretaria Escolar
Colégio Adventista de Londrina

Ficha Cadastral / Matricula

Ane: 2023

Curso. & Ano - Ensino Fundamental
Nacionalidade Brasigira
Estado Crvil

Solteiro
Complemento

Cert Nascimento Folha: 178

UF: PR CEP:86031-829

Data Matricula:

Turma: EFBTA
Turno: T

12/0972022

Cert. Nascimento UF: PR

CPF:125228579-41

Ne:

Naturalidade
Identidade 0. Exp:
Cidade.
Religidc:

Naturalidade:

ldentidade. 7354120-4 Q. Exp: SESP

Endere¢o: Rua Elpidio Fabiani, 117
Bairro: Residencial Vila Romana

Cidade Londrina
Religifc: Qutras

Naturalidade:

ldentidade: 7354120-4 Q. Exp: SESP

Enderego: Rua Elpidio Fabiani, 117

Cidade: Londrina
Relgiao Outras

Naturalidade.

ldentidade 7354120-4 O, Exp: SESP

Endereco: Rua Elpidio Fabiani, 117
Bairro: Residencial Vila Romana

Cidade: Londrina
Religido; Qutras

Wellen Moraes Vicente Kien
Secretano(a) - Ate n® 038425/16

INEP 122718047100
Religiac: Qutras

Nacionalidade:
UF: Data Emissao:

UF: CEP;

Nacionalidade: Brasileira
UF: pr Data Emissao: 19/03/2020

UF:PR CEP:86031-829

Nacionalidade: Brasileira
UF: pr Data Emiss&o: 19/03/2020

UF: PR CEP:86031-823

Nacionalidade: Brasileira
UF: pr Data Emissac: 19/03/2020

UF: PR CEP:86031-82%

Autenticagio:
2972bc41a10b1¢77d3baf5e756384 1 37
Ana Katya de Oliveira

katya.olivewm@eaportar‘org
Aceite em: 12/09/2022 18:40:11



Adhemar De Barros 1199,
Londiina - PR

CEP 86047-250

Fone: {43)3395 -8200

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no prestador

00000000000000013877

A AR

Atend. 0000000-00

1 - Registro ANS 3 - Namero da Gula Princlpai 4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
13877 10/10/2023 13877 25/10/2023 00000000000000000000
Dados do Beneficidrio
8- Nimero da Carteira 9 - vaiidade da carteira 10 - Nome completo 11 - Nomero de Cartfio Nacional de Saide |[12 - Atendimento 2 RN
4287371 JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA
15 - Nome do Profissional Soiicitante 16 - Conselho 17 - Mimero no Conselho | {18- UF | [19- Cédiao CBO S n
PAULO EMILIO PRESCENDO Profissional CRM 43606 PR 225125
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Sollcitados
21 - Cardter 22 - Data da Solicitacio 23 - Indicagdo Clinica
do atendimento | | 10/10/2023 -
24 - Tabela 25 - Cidigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qide. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados dao Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cdigo CNES
PAULO EMILIQO PRESCENDOQ
Datlos do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagdio de Adidente (acidente ou doenca relacfonada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
L1} 19l (| 121
Pados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Horainicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total {R$)
10/10/2023 22 10101039 CONSULTA EM PRONTQ SOCORRO 1 1 0,00 0,00
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._J_ /. 4 __/ _/ 6./ [ 8 __/ 1 0 _s J_
58 - Observacao / Justificativa
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66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével 68 - Assinatura do Contratado u
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Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone: {43)3305 -8200

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

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0795499-23 Pag.: 1de 1
IH - Registro ANS | _u - Niimerg da Guia Principal | ,A - Data da >rmaﬂ~mﬂmo , 5 - Senha - 6 - Data Mm validade da mm_.__._m‘ 117- Numero da mﬂ.__m Atribuido pela Operadora !
1 10/10/2023 ” 13877 w 25/10/2023 | 13877
Dados do Beneficiario - ) - o o
8- Mimero da Carteira B | [0 - validade da carteira 1 10 - Nome completo | [11 - eémera do Cartiio Nacional de Saide |[12 - Atendimento a RN
4287371 | ,_ JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES I _ N
Dados do Solicitante -
N3- Cédigo na Operadora | :a - Nome do Contratado o )
A Al H .
| 04.762.301/0003-75 _ HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA - ‘ WA PALULA UNGQUER
[15 - Nome do Profissional Soiicitante 1[16- mm.ﬂmm_\:o ‘ | 717 - Niimera no Consethe | [18- UF | [13- Cadigo CBO s| ﬁ ’ ,H.._..Hm.g -
ANA PAULA TEIXEIRA DE ALMEIDA JUNQUEIRA _ Profissional CRM | 33765 | Em _ 225125 | W& =leet
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|
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] i 1 mwo o L u

Dados da Execug#io / Procedimentos e Exames Realizados
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22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO
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10/10/2023
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09:18
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42- Qide. 43-Via 44 - Tec, 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitério (R$)
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47 - Valor Total (R$)

52 - Conselho Profissional 53 -NGmero do Conselho 54 - UF
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L _ — N = —|
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel ﬁ
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2 - N° Gufa no prestador

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

Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone: {43)3305 -8200

Atend. 0795499-23

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizaciio 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
f ! ] 13877

Dados do Beneficidrio
8 - Niimero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Nimero do CartSo Nacional de Salide |[12 - Atendimento a RN

4287371 JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES N
Dados do Solicitanta
13 - Cidigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Nimero nio Conselho | | 18 - UF | [19 - Cédigo CBO'S

PAULO EMILIQ PRESCENDO Profissional CRM 436086 PR 225270
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do atendimento _.._

10/10/2023

21- Carater ; 22 - Data da Solidtacio 23 - Indicacio Clinica

24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricio

00.000.000/0000-00

27 -Qtde. 28 - Qtge.
ou ftem assistencial Solict. Aut.
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22 40304639 TTPA KPTT (TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA) 1 1
22 40304590 TAP (TEMPO DE PROTROMBINA) 1 1
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5.1
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medicina diagnostica

Paciente; JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES ID: 3027064

Idade: 13 anos Sexo: Masculino Data/Hora Exame: 10/10/2023 09h37
Data Nasc.: 02/02/2010

Dr.(a): Athos Maia Vieira - CRM/PR 32723

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO DIREITO

Relatério:

Fratura do terco médio do radio e da ulna, com desalinhamento.
Demais elementos dsseos de morfologia e de contornos normais.
Superficies e espagos articulares preservados.

Interpretado Por: Diretor Técnico:

lvana Vielhuber Paz Dr. Henrique Ferreira Dos Reis
CRM /RS 41176 CRM / PR 29746

Duetnd Tecaices Br Henviua Farralre Dos Reds - CRM 280548 'R

1 del

e .ﬁ {43) 3376-6000 ACagER nosso Bite @ confira o enderecn de noesss unidades: ulramed.Com.br (E@DDW ﬁ ’E!’UDO
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MEDIEINA IATNOSTICA

wwwsablnocombr BB HGG

CertificagBes e Acreditaciies:

@

Bard

Nome JOAC PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
Coédigo da OS 991 -66757-16223
DN 02/02/2010
Médico PAULO EMILIOQ PRESCENDO Atendimente : 10/10/2023 - 13:31:
Convénio: LDB-EMPRESAS CONVENIADAS (VIA BELA SUICA) Ont de exames: 3
Unidade : LDB - HCOR BS P3 ADULTOC Pagina: 1/2
Responsavel Técnico: Aline Souza Marquez CRM - PR 16082
Endereco da Unidade: Rua Lucilla Ballaia 212 , Londrina - PR
Laboratério registrado no CRM/PR sob o nimero 2136
HEMOGRAMA COMPLETO
Métode : Impedincia e Citometria de Fluxo automatizadas
Material: SANGUE TOTAL COM EDTA
Eritrograma Valores de Referéncia
Resultades Homens Mulheres Criangas Acima de 70 anos
HEMACIAS 4,96 milhdes/mm3 4,50 a 6,10 4,00 a 5,40 4,07 a 5,37 3,90 a 5,36
HEMOGLOBINA 14,2 g/dL 13,0 a le,5 12,0 a 15,8 10,5 a 14,0 11,5 a 15,1
HEMATOCRITO 41,7 % 36,0 a 54,0 33,0 a 47,8 30,0 a 44,5 33,0 a 46,0
vVCM 84,1 £l 80,0 a 98,0 80,0 a 98,0 70,0 a 86,0 80,0 a 98,0
HCM 28,7 pg 26,8 a 32,9 26,2 a 32,6 23,2 a 31,7 27,0 a 31,0
CHCM 34,1 g/dl 30,0 a 36,5 30,0 a 36,5 30,0 a 38,5 30,0 a 36,5
RDW 14,7 % 11,0 a 16,0 11,0 a 16,0 11,0 a 16,0 11,0 a 16,0
Leucograma Valores de Referéncia
Resultado Adultos Criangas {Menores de 8 anos)
/mm3 % /mm3 % /mm3
LEUCOCITOS 6.965 160  3.600 a 11.000 100 4.000 a 14.000
BASTONETES 9] Q Q-5 0 a 550 0-6 g a 45¢
SEGMENTADOQS 68 4.736 40-70 1.480 a 7.700 30-64 1.200 a 9.600
EOSINOFILOS 2 139 0-7 0 a 550 0-5 0 a 550
BASOFILOS 1 70 0-2 0 a 220 0-2 0 a 300
LINFOCITOS 24 1.672 20-50 740 a 5.500 38-70 1.520 a 10.500
MONGCITOS 5 348 3-14 37 a 1.500 3~14 40 a 1.790
Série Plaquetaria Valores de Referéncia
Resultados Adultos Criancas
PLAQUETAS 225 x 107 /mm3 130 a 450 x 10°/mm3 140 a 500 x 10°'/mm3
VMP 8,9 f1 6,8 a 12,6 6,8 a 12,6
Coleta: 10/10/2023 - 13:48:45 Libaracds: 10/10/2023 - 14:13:27

LIBERADD ELETRCONICAMEWTE POR DR. VICENTE 5.

MILANI - CRE/PR 16533

ASSINATURA DIGITAL

9R5A395168744B3376882C174D310659006E3A5A80262C223D4956544%70753438372D305D0131037

Para a interpretacéo de laudos laberatoriais &

necessario correlacionar com informagdes clinicas conhecidas apenas por seu médico assistente.

Londrina-PR

(43) 3376.6400
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MEDICINA DIAGNOSTICA

wwwsatincombr GFIRD O @

Nome : JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES

Codigo da 0S8
DN : 02/02/201¢0
Médicce : PAULO EMILIO PRESCENDO Atendimento
Convénio: LDB-EMPRESAS CONVENIADAS (VIA BELA SUICA) Oont de exames:
Unidade : LDB - HCOR BS PS ADULTO Pagina: 2/2
Responsavel Técnico: ARline Souza Marguez CRM - PR 16082

Endereco da Unidade: Rua Lucilla Ballaia 212 , Londrina - PR
Laboratério registrade no CRM/PR sob o nimero 213¢

Certificagties e Acreditaghes:

@

o o
f-"'\) I‘ 1
lm! o
L - =

991-66757-16223

10/10/2023
3

13:31:

TEMPO DE ATIVIDADE DE PROTROMBINA
Método : ACIHL Elite Pro Automatizade
Material: SANGUE

PROTROMBINA (PADRAO)....: 10,5 segundos
PROTROMBINA (PACIENTE)..: 13,30 segundos

ATIVIDADE DE PROTRCMBINA: 76,0 %
Valor de referéncia: 70 a 110 ¢

PROTROMBINA (RELACAO PACIENTE/PADRAO): 1,32

Valor de referéncia: < 1,26

RELACAO PADRAO INTERNACIONAL (INR) ..: 1,20
valor de referéncia: 0,89 a 1,28
SENSIBILIDADE INTERMACIONAL (ISI)...: 0,98
Coleta : 10/10/2023 - 13:48:45

Liberagdo: 10/10/2023 - 14:37:00

LIBERADC ELETRONICAMENTE POR DRA. CRISTIANE EMI SUGTURA- CRE/PR 18953.

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA
Método :ACL Elite Pro Automatizado
Material: SANGUE

PLASMA CONTROLE.......... : 30,9 segundos
PLASMA PACIENTE.......... ) 37,8 segundos
RELACAC PACIENTE/CONTROLE: 1,22
Valor de referéncia:

1,256
Coleta: 10/10/2023 - 13:48:45

Liberagdo: 10/10/2023 - 14:37:00

LIBERADCO ELETRONICAMENTE FOR DRA. CRISTIANE EMI SUGIURA-

ASSTNATURA DIGITAL

CRE/PR 188953,

9R5A396168744R3376882C174D310659006E3A5A802620223D4%56544970753439372D3050131037

Para a interpretacio de laudos laboratoriais & necessario correlacionar com infarmagées clinicas conhecidas apenas por seu médico assistente

Londrina-PR

{(43) 3376.6400
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0795499-23 Data/Hora Impresséo: 10/10/2023 09:19:27 e
Hospital do Coracdo
Londilna

‘ Eaciente 0252304 JOAO PEDRQ DE OLIVEIRA MORAES Data/Hora 10/10/2023 09:18:04
Convénio INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE B
Sexo MASCULINOD Data nascimenta  02/02/2010 Cor BRANCA ldade 13
Estado Civil Profissao
Naturalidade LONDRINA - Documento 148393087 C.P.F. 12522657941
Filiagao ESTEVAN DE MORAES me ANA KATYA DE OLIVEIRA
Endereco __ ELPIDIO FABIANE Bairro VILA ROMANA
Cidade LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43)3336-8189
: Médico plantonista 33765 ANA PAULA TEIXEIRA BE ALMEIDA JUNQUEIRA CPF 36985306861
Especialidade  CLINICO GERAL
C.1D. Sis
Procedimento Cod. Convenio 4287371
Lo_calizagéo _: / Setor PRONTO SOCORRO ADULTO Usudrioc HELLEN.SABRINA
| Respansavel  ANA KATYA DE OLIVEIRA o 7 Data nascimento: 24/09/1980
Documento o 148393087 C.P.F. 00506509982 Vinculo com o paciente MAE
| Endereco  ELPIDIO FABIANI - -
Cidade ~ LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43)3336-8189
Condigdes de alta: [ | Curado/Melhorado J Obito [ 3 fnalterado || Outro hospital
[ J A pedido ’ j Outras condigbes Data/Hora:
Observacbes:

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda gue as
prescrigbes e atos médicos dispensados em seu tratamento de salide efou paciente supra referido, s&o de exclusiva
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragdo de Londrina, mero prestador
de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirlirgicos, medicamentos e servigos
auxiliares de Diagnostico e Terapia.

DECLARA, ainda, que & beneficiario do planc de salde INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE,
cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer despesa
hospitalar nao incluida ou rejeitada pelo referido plano de salde constituird encargo do(a) declarante, o(a) qual se
comprometa a pagar o valor correspondente, tao logo seja solicitado pelo setor competente.

O Hospital ndo se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade
'do paciente, de acompanhantes ou de terceiros.

DECLARA, finaimente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no foro da Comarca
de Londrina.

LONDRINA, 10 de Qutubro de 2023

-~ ‘r \A '
A Ykl uo-
d'!,-. <
A

ANA KATYA DE OLIVEIRA
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r Contrato de Prestacio
\ /7 de Servigos Médicos
3 0795499-23

Hospital do Coracdo
Londrina

1.0 presente termo consiste na contratagdo de servicos médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinacdo do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,

com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito ne CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n® 2758083.

2. 0 MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, s3o de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
indicara um meédico do seu Corpo Clinico.

3. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, o presente instrumento sera firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

4. OHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESPONSA-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagndsticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirlrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam necessdrios e
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5. O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tomar decisbes sobre sua salde, desde ia nome
o RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situagBes, podendo fazé-lo em nome do

PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados acima for-
necidos e declara estar ciente de que c HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderé adotar as.CA
medidas cabiveis para a execucdo do servigo contratado.

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacdo de informacBes médicas para todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo medico constante
no Cédigo de Etica Médica.

8.0 PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JICE
ma mencionados, a divulgar informacGes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais
previstos tas na legislagdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

9. Para realizagdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informacgdes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Ftica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "Consentimento Informado™ por parte dc PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalagdes do HOSPITAL, responsabilizando-se por
eventuais danos e prejuizos que venham a ser causados ao patrimonio deste.
mento por parte de seus acompanhantes estara condicionado a disponibilidade de leitos, bem como ao

pagamento de taxa de ocupagdo de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para pacientes
de categoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que esta a disposigdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de gue a referida tabela de valores poderd ser alterada pelo
HOSPITAL sem avisc prévio.

13.Fica o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagao de servigos
para fins de cobranga.

14.C PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do prego a ser pago, em
dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complementado a
cada 48 horas e/ou na alta médica.

Pagina 1




5""'};;"~j': ) Contrato de Prestacio
"‘\;)\ y 4 de Servigos Médicos
bod 0795499-23

Hospital do Coracdo
Londrina

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro saGde (Convénic deve-
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada peia Operadora, sendo
que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de n3o cober-
tura pelo plano ou seguro sadde, seja total ou parcial, o valor nio coberto sera revertido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacdo de quitar
os valores na condicdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitacdo médica, tais como sessdes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poder&o ter cobertura limitada ou ndo ter
cobertura pela OPERADORA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL,
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Coracdo de Londrina.

17.No caso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido serd acrescido de multa de 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e correcdo pelo indice Geral de Precos da Fundacgéo
Getulio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberagéo de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagdes financeiras do HOSPITAL DO CORA-
CAO DE LONDRINA s3o feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo depar-
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa ndo possuir convénio com o Servico Unico de Salde - SUS, sendo gue o

PACIENTE ou RESPONSAVEIS que nio queiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicdo hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro saude, ou hospital pablico indicado por seu médico assistente, desde que o

PACIENTE esteja em condigOes médicas para transferéncia.

20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parana, para dirimir eventuais diavidas e
conflitos decorrentes desta prestacao de servigos.

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informacbes e
Recomendagdes.

22.PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente contratao,
sendo esclarecidos de todas as duvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu contelido e que

receberam cépia dos mesmos.

LONDRINA, 10 de Outubro de 2023

7K Y s sa

Paciente Responsavel Legal
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~ SIFICACAO DERISCO PRONTO ATENDIMENTO MEDICO

HOSPITAL DO CORACAO (ADULTO)

ETIQUETA DO PACIENTE

795499-23
l.]JDRU PEDRD DE OLIVEIRA MORAES

E
:33765 ANA PAULA TEIXEIRA D
Eh?d_ Conv: INSTITUICAQ AOVENTI

0. 1.:10/10/2023 D.N.: 02/02/2010

CLASSIFICACAO

CLinico
PCR
FC < 40 ou > 150bpm (adulto)
FR<08 ou =28 ipm (adulto)
Insuficiencia respiratoria evidente
Rebaixamento agudo de cansciencia (Glasgow <9)
Crise convulsiva
PAS« 80 mmHg (adulto)
Dor toracica opressiva aguda ou agudizada
Fehre > 409C

Intoxicacao exogena ate 0Zh

Prurido intenso e/ou irritacao cutanea + estridor laningeo
Saturacao 02<80%

CIRURGICO

Politrauma grave

Queimaduras de 29 e 32 graus > 10% ext corporal
FAB/FAF

Obstrucao de via aerea

Hemorragia exsanguinante

[FC< 40 ou > 130bpm (adulto)

Queimadura de face e/ou tronco e/ou regiao imtima

PAD > 130mmHg (adulto) Fratura exposta
Dispneia aguda ¢om sinais de esforco /tiragem Fratura fechada com desvio evidente
Saturagdo O2 de 80 a 90% Ferimento com sangramentd importante

Dor Toracica aguda de qualquer tipo

Dor toracoabdominal / assimetria de pulsos radiais

Estado pos ictal

Rebaixamento de consciéncia (Glasgow 9 a 14)

HDA ativa
Priapismo

Déficit motor agudo (ate 6h)

Dor testicular intensa e subita

Quadro depressivo grave ¢om ideagﬁb suicida

Dar em membro+diminuicdo de temperatura

Intoxicagdo exdgena 02 - 06h

' [Sinais de sofrimenta intenso/dor excruciante

T < 34,5 ou 39 - 40°C

Abcesso anorretal

PAS > 160mmHg ou PAD > 100mmHg

Corpo estranho

Déficit motor com evolugdo 06-24h

Epistaxe

sindrome Confusional/alteragdo comportamental

Queimadura aguda exceto face e/tronce

Agitacdo ou sonaléncia excessiva/choro incessante

Trauma agudo com envolvimento de tronco (até 6h}

Mal estar agudo em paciente diabético/idoso

Queimaduras de 12 grau > 10% extensdo corporal

Cefaleia aguda subita ou com sinais de alerta

Ferida com sangramentg compressivel

Relato de perda de consciéncia

Hipoglicemia (<60mg/dL) / Hiperglicemia (>400mg/dL)

Intoxicagdo exdgena de 06 a 24h assintomatico

Urticaria

Cefaleia aguda inespecifica

Abcessos (exceto anorretal)

Tontura / vertigem

Trauma agudo com envolvimento de tronco (>6 até 48h)

Nucalgia + relato de febre

Trauma agudo de extremidade (até 48h)

Dor abdominal aguda

Retiradas de pontos ou curativo com sinais de infeccio

Contusdes e escoriagbes

Queimaduras de 12 grau < 10% extensao corporai

Demais sintomas agudos (evolugdo até 12h)

/Qsintomas subagudos ou créinicos que ndo se enquadram nos
critérios acima

Sintomas subagudes ou crénicos que ndo se enquadram nos
critérios acima

Consultas eletivas /declaragBes /fexames de rotina

Retirada de pontos / curativos / revisdes cirlrgicas

DATA: / f2022

MOS.ENF FOR.013 VOO 19/02/2021
AT g by,
Eﬂfe wra
"OREN-0% | 420657

CARIMBO E ASSINATURA ENFERMEIRD




F Data......: 10/10/2023 09:26 cid : Atendimento: 0795499-23 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO /

Paciente..: 0252304 JOAC PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Convénic: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
gl Eoruha Céd.Conve.: 4287371 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010
ot Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENO CQREN: 440652 Atendido: 10/10/2023 09:18:04

PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dados vitais:
PA Sistblica: 112 PA Diastdélica: 66 PA Média: 96,67 Temperatura: 36,6 Pulso/FC: 58 Diurese ml/24h: Freq. resp.

Peso (Kg): Altura: Per. Cefdlico: Per. Toridcica: Per. Abdominal:

Terapias e monitorizacdes:
Cximetria: 99 %

Evolugdo:
09:25 - PACIENTE ADMITIDA NESTE PSA, DEAMBULANDO, POR ENCAMINHAMENTO DA ESCOLA - ADVENTISTA, POR MEIOS PROPRIOS, ACOMPANJHADAELA MA~E ANA CATIA

REFERE QUE ESTAVA JOGANDO VOLEI NA ESCOLA E TEVE QUEDA EM CIMA DE MSD, ONTEM NO PERIODO DA TARDE

ESTA EM USO DE TIPCIA

PASSOU POR ATENDIMENTOQ NO CORTOPEDICO ONTEM, REALIZOU RX E EVIDENICOU FX DE ULNA E RADIO (NAO APRESENTA EXAME DE IMAGEM EM MROS), LIBERADO COM NOVALGINA E
FLANCOS

RELATA DIFICULDADE PARA MOVIMENTAR AS MAOS

VEM ENCAMINHADO POR SEGURQ DA ESCOLA PARA SEGUIMENTO HOSPITALLR

EM USO DE ROUKUTAN
NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES OU INTERNACOES RECENTES

JA TOMOU A VACINA DO COVID
AG. AVALIACAO

LARISSA GABRIELLE S0OUZA UENO COREN: 440652

ﬁ 1 Periodo: Manhid Periodc: Tarde Pexiocdo: Noite
..h“E. mgﬂ_'ﬁiﬁimiﬁﬁm-ﬂh Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo



Data......: 10/10/2023 09:42 €id : 850.1 Atendimento: 0795499-23 Setor: PRONTC SOCORRO ADULTO /

Paciente..: 0252304 JOAO PEDRCO DE OLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
Céd.Conve.: 4287371 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010
Médico: ATHOS MAIA VIEIRAR CRM: 32723 Atendido: 10/10/2023 09:18:04

Solicitagioc consulta:

ORTOFEDIA TRAUMATOLOGICA AVALIACAQ - PS

Exames/procedimentos solicitados:
40803104 RX ANTEBRACO 1 D

Evolugio:
PS-MANHA
VEM COM A MAE NO PS. REFERE QUE ONTEM APRESENTOU TRAUMA CONTUSO NO ANTEBRA{O DIREITO E PE DIREITO, ApdS QUEDA DA PROPRIA ALTURA DURANTE PARTIDA DE VOLEI.
NEGA TCE, NEGA OUTRAS QUELIXAS.
RELATA QUE PASSOU CNTEM, POR ATENDIMENTC, COM ORTCPEDISTA DO HOSPITAL ORTCPEDICC, FEITO RADIOGRAFIA DAS REGIOES TRAUMATIZADAS E IDENTICADC FRATURA DE ULNA
E RADIO. RELATA QUE O ORTOPEDISTA INDICOU TRATAMENTC CIRURGICO, POREM NA ADMISSAQO DO SERVIGO, ESTAO SEM ENCAMINHAMENTC POR ESCRITO E SEM EXAMES
REALIZADOS. ESTA EM USO DE IMOBILIZACAO COM TALA NEO GESSADA E TIPOIA NO MSD
ESTA EM US0O DE ANALGESICO DIPIRONA VO, FEZ USO DURANTE CONSULTA NO P$, SEM DPEMAIS PARTICULARIDADES
AP- ACNE
MUC - ISOTRETINOINA 20MG 2 XDIA
EF- ESTAVEL, CORADA, AFEBRIL, EUPNEICA. GLASGOW 15, SEM DEFICIT FOCAL
MV+ BIL. SEM RA. SEM ESFORCO. RCR2T, BNF. ABDOMEN RHA+, FLACIDO. DB E MURPHY NEGATIVOS
MSD: BOA PERFUSA0, SEM ALTERAGCAO DE FOR(A E SEM PARESTESIA
HD- CONTUSAQ DE ANTEBRA(C DIR; FRATURA ANTEBRA(Q DIR?
ALERGIAS- NEGA
CD- RECUSA MEDICACAQ EV; SOLICITO RX DA REGIAO TRAUMATIZADA E AV DA ORTOPEDIA.

ATHOS MAIA VIEI CRM: 32723




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 10/10/2023 09:51:24 Pagina: 1/1
SOLICITAGAO DE PC

Prescrigdo 6502010

Pata......: 10/10/2023 Setor: PRONTO SOCORRC ADULTO /

Paciente..: 0252304 JOAC PEDRO DE OLIVETRA MORAES Atendimento: 0795499-23 Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
ProntuArio: 0252304 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010

Médico: ATHOS MAIA VIEIRA CRM: 32723 atendido: 10/10/2023 09:18:04

Solicita¢do consulta:
ORTOPEDIA TRAUMATOLOGICA AVALIACAO - PS

10/10/2023 09:51:24 #$ Protissicnal:




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 10/10/2023 13:06:49 Pagina: i
Prescrigic: 6502283

Data......: 10/10/2023 13:00 cid : 852.0 Atendimento: 0795499-23 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO /
Paciente..: 0252304 JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SaU
C8d.Conve.: 4287371 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010
Médico: PAULO EMILIO PRESCENDO CRM: 43606 Atendido: 10/10/2023 (09:18:04
Procedimentos executados:
10101038 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 1

Examez/procedimentos golicitados:

40304361 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS 1

#owopmmoHbmﬁHMZMDUMMwOH.WOZHHZb_ ....... L iy e e e .H... ..... e S s e PERE o0 re- - - “herran [P, [ e ey
mcwommwm o A__H_mvb Hﬁm.H_.H HHMEMODMHNOZNOmbmHHZw m.b.mnHwh.F.HHﬁPUbu ..... e u. Iy -- -C e e Creees P v e FER I P e - ...
m<0“_..:.nm0 ..... P e a e T - X - (EEE . EELE: & oo o e PR P [ R e ey Crre e e e i PSR .

ESTOU DE PLANTAO PELA ORTOPEDIA E SOU CHAMADO PARA AVALIAR PACIENTE VITIMA DE QUEDA DURANTE O JOGO DE VOLEI, APRESENTA FRATURA DE TERCO MEDIC DE ENTEERACO
{RADIO E ULNA)

JA IMOBILIZADO COM TALA AXILOPALMAR

AP - NEGA

EXAME FISICC - APRESENTA T.IMITACAO DE FLEXAO/EXTENSAO DE DEDOS DEVIDO & DOR

PARESTESTA EM TERRITGRIO DE NERVO RADIAL, MOTOR PRESERVADO

TEC <38
CONVERSQO COM MAE A RESPEITO NA NECESSIDADE DE ABORDAGEM CIRURGICA DEVIDO A CARACTERISTICA DA FRATURA E FISE FECHADA

SCLICITO INTERNAGAO DO PACIENTE, ENTRO EM CONTATO COM CHEFIA DO HOSPITAL PARA AVALIAR OPME

SOLICITO EXAMES PRE CIRURGICOS
EXPLTCO PARA MAE POSSIVELS COMPLICACOES DO PROCEDIMENTO E TAMEEM SOBRE DOS-OPERATGRIO




10/10/2023 13:23 Cid 552.0

Arendimento: 0795499-23

Setor: PRONTO SCCORRQ ADULTQ /
Paciente..: 0252304 JOAO PEDRO DE CLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTZ SUL BRASILEIRA DE SaU
Cod.Caonve.: 4287371 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010
Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENC COREN: 440552 Atendido: 10/10/2023 09:18:04
Evolugio:
APOS b<ﬁbHPﬁWO DA ORTOPEDIA, SOLICITADC HZHmmZbﬂ@O DEVIDQ FX DE RADIO E ULNA DIREITA
LARISSA QBWNH.ﬁbm SOUZA UENO COREN: 4408552
| Periodo: Manhd Periodo: Tarde Periodo: Noite
Larmssa G Ueno _ i ) _
vl Ty erarsa Assinatura e Carimbo Agginatura & Carimbo

COREMN—FR asDESS

Assinatura e Carimbo



OSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 20/10/2023 14:57

A ADHEMAR DE BARROS 119%  BAIRRO:BELA SUICA FONE: (43) 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:FR
onta......: 0BT&667-Z3 Atendimento: 0794825-23 (EXTERNO} Uswario..: THAINA.LIE
aciente...: RAISSA HANNA MARIANCQ NAESHIRO Matricula..: 4285538 Data Emiss8o.: 20/10/2023
cnvenio. ..: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 13838 Liberacac.: 13828

nicio do Tratamento.: 06/10/2023 as 12:52:14 Alta.: 06/10/2023 as 13:33:00 Motivo.: 12 MELHORADO
ID Princ..: R52.0 DOR AGUDA

calizacaao: Acomeodacaa.: /

edico.....: 44151 FABIAWA CERIBELLI NECHAR
ote. .. ...t 50912838
————————————————————————————————— -+SERVICOS PROFISSTONAIS NAO CREDENCIADO* - - - R i
roced. Desericdo Matricula CRM C.P.F. Haome deo Mé&dico Fart. Perc. Qtde V1 Total
0101039 CONSULTA EM PRONTO SOCO 44151 07686440974 FABIANA CERIBELLI NECHAR Clini 100 1 106,84
Sub-total...: 106,84
Total Servigos Profissionais...: 106,84
. R R #-_-- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES L R bbb
‘odigo Descrigio Tipo Qtde vl Unit. VI Total
Setor: PROWTO SCQCORRO ADULTO
10033720 TAXA DE SALA DE CBSERVACAC DIAR 1,00 45,46424 45,46
Total PRONTC SOCORRC ADULTO: 45,46
Total Diarias e Taxas Hogpitalares...: 45,46
Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,46
Total Hospital: 45,46
Honorédrios Medices Nao Credenciados 106,84
Total Geral Hospital: 152,30
Total Geral: 152,30



iy

= Sistema Secretaria Escolar
Educagiio Colégio Adventista de Londrina
Adventista Ficha Cadastral / Matricula
Dados do Aluno Ano: 2023 Data Matricula: 08/09/2022
Nome: Raissa Hanna Mariano Naeshiro {5538 ) Curso: 9° Ano - Ensino Fundamental  Turma: EFOMB
Sexo: F Data Nascimento: 25/06/2009 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade: Ibipora UF: PR Estado Civil: Solteiro
Enderego: Rua Uberlandia, 226 Complemento:
Bairro: Jardim Alvorada Cidade: Londrina UF: PR CEP:86062-600
Cert. Nascimento: 118865
Cert. Nascimento Livro: A-160 Cert. Nascimento Folha: 563
Cert. Nascimento Termo: 118865
Cerl. Nascimento Cantério: 7° Tabelionate de Notas e 2° Oficio e Reg. Civil
Cert. Nascimento Cidade: PR Cert. Nascimento UF: PR
Identidade: 13325120 O.Exp:SESP UF:PR  Data; 13/06/2011 CPF: INEP 124121261940
E-Mail:fernandahelten@hotmail.com Cor/ Raga: Amarela Religiac; Evangélica
Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Celular: 43991652930 |
Autorize Imagem: Sim

Dados do Pai

CPF.036480559-50  Nome:Hellon Naeshiro Naturalidade:
Nascimento: 27/03/1983 Estado Civil: Viuve Identidade: 8197410-1 O, Exp: SESP
Grau de Instrugéo: Superior complato Enderego: Rua Prof Samuel Moura, 745
Complemento: Bairro: Jd. Judith Cidade: Londrina

Cx. Postal: E-Mail: Religido:

Telefones: Celular: 43991932005 |

Dados da Mie

CPF:770491951-20 Nome:Fernanda Mariano Naturalidade:
Nasgimento: 25/08/1977 Estado Civil; Divorciado ldentidade: 000889185 O. Exp: SSP
Grau de Instrug8o: Ensina Fund 5-8 incompileta Enderego: Rua Uberlandia, 226

Complemento: Bairro: Jardim Alvorada Cidade: Londrina

Cx. Postal: E-Mail: fernandahelton@hotmail.com Religido: Evangélica

Telefones: Celular; 43991652930 |

Dados do Responsével Legal

CPF:770491951-20  Nome:Fernanda Mariano Naturalidade:
Nascimento; 25/08/1977 Estado Civil: Divorciado Identidade: 000889185  O. Exp: SSP
Grau de Instrugdo: Ensino Fund 5-8 incompleto Endereco: Rua Uberlandia, 226

Complemento: Bairro: Jardim Alvorada Cidade: Londrina

Cx. Postal: E-Mail: fernandahetton@hotmail.com Religido: Evangélica
Telefones: Celular; 43991652630 ¢

Dados do Responsavel Financeiro

CPF:770491951-20  Nome:Fernanda Mariano Naturalidade:
Nascimento: 25/08/1977 Estado Civil: Divorciado ldentidade: 000889185 O, Exp: SSP
Grau de Instrugio: Ensino Fund 5-8 incompleto Enderego: Rua Uberlandia, 226

Complemento; Bairro: Jardim Alvorada Cidade: Londrina

Cx. Postal: E-Mail: fernandahelton@hotmail.com Religido: Evangélica
Telefones Celular: 43991652930 |

Contrato com aceite Online:

i
Deferimento Online
Data; 08/09/2022 12:52:47
[ X ]Deferido [ ]lIndeferido

Erica Cristina Lima de Miranda
Administrador Escolar - Ato n° Ato '

[_— 00372023

Wellen Moraes Vicente Klen
Secretario{a) - Ato n° 038425/16

Nacionalidade: Brasileira
UF: PR Data Emissao: 01/01/2018

UF:PR CEP:86061-060

Nacionalidade: Brasileira
UF: SP Data Emisséo: 26/06/1995

UF:PR CEP:86062-600

MNacionalidade: Brasileira
UF: SP Data Emisséo: 26/06/1995

UF:PR CEP:85062-600

Nacionalidade: Brasileira
UF:. SP Data Emissdo: 26/06/1995

UF:PR CEP:86062-600

Autenticagéo:
bc7decbd305d24d9ef85f698c08a158f
Fernanda Mariano

fernanda.mariano@eaportal.org
Aceite em: 08/09/2022 12:52:47



AUTCRIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Raissa Hanna Mariano Naeshiro
N2 da Carteirinha: 4.28.5538
Instituicao: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 25/06/2009 N¢ da Guia: 13838

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
06/10/2023 11:40:00 Sala de Aula Aula de Arte
O que acontecey Partes do corpo

Colega enfiou um pincel no ouvido da colega. Cabecga

Descricao

A aluna estava na aula de arte quando um colega enfiou um pincel de madeira dentro do ouvido da aluna. QOcorreu
sangramento no momento.

Testemunha da ocorréncia

Susy Mesquita da Cruz

Telefone

{43) 99834-8102

Quem prestou primeiros socorros Data

Wanyse Santana 06/10/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HOSPITAL DO CORACAQ DE . 119 .

LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros 9 Bela Smga/ (43} 3315-2020

Observacoes

0 aluno foi atendido pela orientadora e em seguida encaminhada para atendimento no hospital.

Ass.:

— N
Leonardo Lima

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatéric detalthado do atendimento e Nota Fiscal para o link;
https://sistemas.ush. na (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{nao 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.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Leonardo Lima ldel 6/10/2023 11:57



Adhemar De Basros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone: (43)3305 -8290

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

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0794825-23 Pag.. 1de 1

1 - Registra ANS | 3 - Namero da Guia Principal

- i —

Dados do Beneficidrio

"] [6 - bata de validade da Senha
21/10/2023

4 - Data da Autorizagdc 1 m.. - Senha
06/10/2023

ﬁ - Namero da Guia Atribuido pela Operadara
— 1

| —

fam ey 1

8 - Namero da Carteira ﬁ.dm_awn_m da carteira

-

{10 - Nome completo

11 - Nimero do Cartiio Nacional de Saude H_ —Mm - Atendimento a RN

4285538 , | RAISSA HANNA MARIANO NAESHIRO N |
Umlaﬁ.m do Solicitante
Ew‘.n&_ao na Operadora - _ 14 - Neme do Contratada
LY-¥ \
| 04.762.301/0003-75 - | | HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA ANA PALILA Hw\w_mmuc fan
_— SR — miigp—— —
15 - Neme do Profissional Solicitante ﬁ 16 - nn._s.o.mu:o 1 117 - Nimero ro Consetho | [18-UF | (19 - Codigo CBOS | |2 ) W. g M
ANA PAULA TEIXEIRA DE ALMEIDA JUNQUEIRA | | Frofesion! CRM || 33765 PR || 225125 -Lr
Dados da Selicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados _M.‘.. Mm .n f _n.w ..m Mmﬂ [
21 - Cardter | [22 - Data da Salicitagdo | [23 - indicagio Ciinica - - o
do atendimento |2 06/10/2023 12:52:14
—— LI | — 1 — — S
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio T - 27 - Qtde. 28 - Qtde,
ou itemn assistencial Solict. Aut,
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
L
Dados do Contratado Executante WL = E . - - _ ]
_mm - Cidigo na Operadora 30 - Nome do Contratado | [31- Codigo CNES
“ 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 77583%M
Dados do Atendimento I - o - o )
|32- ._u_uo de Atendimento | _.wmu...Sn._nmnmo de Acidente ﬁlm,u,am:nm ou doenga relacionada} m 34 - Tipo de Consulta # |35 - Motive do Encerramento do Atendimenta |
I N oom | o . u
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
|36 - Ddta  37-Horainiclal 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento4l - Descrigdo . o - 42-Qtde. 43-Via 44- Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - valor Total (R$) 7
06/10/2023 12:52 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 ,
|
mmm\:n.mnmnwo do(s) nBmmmmo:m_.:w.v..m.wmncﬂm:HE - - T R B i
,Mm .Immm.%mw 49 - Grau Part.  50- Codigo da O_uman_c_.mw.nn._n 51 - Nome do Profissional - h o 51 - Conselho Profissicnal 53 -Nimero do Conselho 54 - UF mm\“naqﬁc CBO ,
|
[l 1| I_I_I - —_ |
Y il -1t - 7
f_1_1 I-1_1 [ S
i-1-l 111 IZIZt — |
mm - Data de Realizacao de Procedimento em Série 57 - hmmEImEE aﬂmn:mmn_mao ou Responsavel o i - - -
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Portaria Ambulatorial

0794825-23 Data/Hora Impressao: 06/10/2023 12:54:04 :
Hosphtal do Coracao
Londrina

Paciente_ 0252229 RAISSA HANNA MARIANO NAESHIRQ Data/Hora 06/10/2023 12:52:14

Convénio _ INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Sexo FEMININO Data nascimento 25/06/2009 Cor ldade 14

Estado Civil  SOLTEIRO(A) Profissio MENOR

Naturalidade  |BIPORA - Documento C.P.F. 77049185120

Filiagao HELTON NAESHIRO e FERNANDA MARIANO CAMARGO
| Enderego ___ Rua Uberlandia Bairro  Jardim Alvorada

Cidade LONDRINA - PR CEP 88062-600 ) Fone (43)0000-0000

Medico plantonista 33765 ANA PAULA TEIXEIRA DE ALMEIDA JUNQUEIRA CPF 356985306861

Especialidade  CLINICO GERAL

C.LD. B Sis

Procedimento Cod. Convenio 4285538

Localizago / Setor PRONTO SOCORRO ADULTO Usudrio VIVIANE. MARTINS
| Responsivel  FERNANDA MARIANO o ’ Data nascimento: 25/08/1977 ]

Documento C.P.F. 77049195120 Vinculo com o paciente MAE

Enderego Rua Uberlandia a ]

Cidade ~ LONDRINA - PR CEP 86062-500 Fone {43)0000-0000 -
' Condigbes de alta: " | Gurado/Melhorado [ Obito "1 Inalterado | | owrohospital |

| ] A pedido [ ] outras condigGes Data/Hora:

Observacges:

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
‘prescrigfes e atos meédicos dispensados em seu tratamento de saude efou paciente supra referido, sdo de exclusiva
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragao de Londrina, mero prestador
de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirlirgicos, medicamentos e servigos
auxiliares de Diagnéstico e Terapia.

DECLARA, ainda, que é beneficiario do plano de salde INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE,
cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustade, ficando certo, entretanto, que toda e qualguer despesa
hospitalar ndo incluida ou rejeitada pelo referido plano de satde constituira encargo do(a) declarante, o(a) qual se
comprometa a pagar o valar correspondente, to logo seja solicitado pelo setor competente.

O Hospital nao se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade
|do paciente, de acompanhantes ou de terceiros.

DECLARA, finalmente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no foro da Comarca
de Londrina.

LONDRINA, 6 de Qutubro de 2023

oL S «gnéwm

FEF‘NAN DA MARIANG




Contrato de Prestagio
de Servicos Médicos

0794825-23

Hospital do Coracdo
Lordena

1. O presente termo consiste na contratacdo de servicos médicos e hospitalares pelo

PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinacdo do MEDICO ASSISTENTE responsével por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,

com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARRQS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscritc no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n° 2758083.

. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
indicard um médico do seu Corpo Clinico,

.Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, © presente instrumento serda firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

. OHOSPITAL DO CORACAOQ DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESPONSI\-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnédsticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirtrgicos e fou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam necessdrios e
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

-0 PACIENTE; estando incapacitado para consentir ou tomar decisdes sobre sua salde, desde ia nome
o RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situagGes, podendo fazé-lo em nome do

PACIENTE.

. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados acima for-
necidos e declara estar ciente de que 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA podera adotar as:CA
medidas cabiveis para a execugdo do servigo contratado.

. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divuigacdo de informacdes médicas para todos

os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante

no Cddigo de Etica Médica.

. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JIG#
ma mencionados, a divulgar informagdes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais
previstos tas na legislagdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

. Para realiza¢ao de protocolo de pesquisa cientifica, as informagtes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "Consentimento Informado” por parte do PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSI’\VEL zelar pelas instalacdes do HOSPITAL, responsabilizando-se por

eventuais danos e prejuizos que venham a ser causados ao patrimonio deste.
mento por parte de seus acompanhantes estara condicionado a disponibilidade de leitos, bem como ao

pagamento de taxa de ocupagao de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para pacientes
de categoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-

cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que estd a disposicdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser alterada pelo
HOSPITAL sem aviso prévio.

13.Fica o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestacdo de servigos

para fins de cobrancga.

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depésito inicial por conta do prego a ser pago, em

dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complementado a
cada 48 horas e/ou na alta médica.

Pagina 1




Contrato de Prestacio
de Servigos Médicos

0794825-23

Hospltal do Coracao
Londrtna

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro saude (Convénic deve-
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, sendo
gue o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de ndo cober-
tura pelo plano ou seguro salide, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacao de quitar
os valores na condicdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a soficitagdo médica, tais como sessdes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, cdontologia, e outros, poderdo ter cobertura limitada ou ndo ter
cobertura pela OPERADOCRA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL,
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Coracgao de Londrina.

17.No caso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido serd acrescido de multa de 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e correcdo pelo Indice Geral de Pregos da Fundagdo
Getulio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberacdo de convénio, realizacdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagfes financeiras do HOSPITAL DO CORA-
CAO DE LONDRINA s3o feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo depar-
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa nao possuir convénio com o Servico Unico de Satde - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que n3o queiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituigdo hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro satde, ou hospital publico indicado por seu médico assistente, desde que o
PACIENTE esteja em condigdes medicas para transferéncia.

20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parand, para dirimir eventuais ddvidas e
conflitos decorrentes desta prestacdo de servigos.

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informagdes e
Recomendagbes.

22. PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente contrato,
sendo esclarecidos de todas as duvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu contetido e que

receberam copia dos mesmos.

LONDRINA, 6 de Outubro de 2023

Paciente Responsavel Legal /

12 Testemunha ;

Responsavel Pagador 22 Testemunha :
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PRONTO ATENDIMENTO MEDIgO
HOSPITAL DO CORACAO (ADULTO)

@,‘W_OJQ

0794825-23

RRISSA HANNA MARIANO NAESHIRO
Med:33765 ANA PAULA TEIXEIRA OE
Q: - Conu: INSTITUICAD ADVENTI
D.1.:06/10/2023 D.N.:25/06/2009

CLASSIFICACAO

cLiNIco
PCR
EC < 40 ou > 150bpm (adulto)
FR<08 ou >28 ipm (adulto)
Insuficiencia respiratoria evidente
Rebaixamento agudo de consciencia {Glasgow <9)
Crise convulsiva

PAS< 80 mmHEg (adulto)

Dor toracica opressiva aguda ou agudizada
Febre > 40°C

Intoxicacdo exogena ate 02h

Prurido intenso e/
Saturacao 02<80%

iirritagao cutanea + estridor laringeo

CIRURGICO

Politrauma grave

Queimaduras de 29 e 32 graus > 10% ext corporal
FAB/FAF

Qbstrucao de via aerea

Hemorragia exsanguinante

FC< 40 ou > 130bpm {adulto}

Queimadura de face e/ou tronco e/ou regiao intima

PAD > 130mmHg (adulto} Fratura exposta
Dispneia aguda com sinafs de esforco /tiragem Fratura fechada com desvio evidente
Saturagdo O2 de 80 a 90% Ferimento com sangramento importante

Dor Toréacica aguda de qualquer tipo

Dor toracoabdominal / assimetria de pulsos radiais

Estado pds ictal

HDA ativa

Rebaixamento de consciéncia (Glasgow 9 a 14)

|Priapismo

Déficit motor agudo (ate 6h)

Dor testicular intensa e subita

Quadre depressivo grave com ideaﬁb suicida

Dor em membro+diminuicso de temperatura

Intoxicagdo exdgena 02 - 06h

iSinals de sofrimento intenso/dor excruciante

T < 34,5 ou 39 - 402C

Abcesso anorretal

PAS > 160mmHg ou PAD > 100mmHg

Corpo estranho

Déficit motor com evolugdo 06-24h

Epistaxe

Sindrome Confusional/alteracdo comportamental

Queimadura aguda exceto face e|tronco

Agitacdo ou sonoléncia excessiva/choro incessante

Trauma agudo com envolvimento de tronco (até 6h)

Mal estar agudo em paciente diabético/idoso

Queimaduras de 12 grau > 10% extensdo corporal

Cefaleia aguda subita ou com sinais de alerta

Ferida com sangramento compressivel

Relato de perda de consciéncia

Hipoglicemia (<60mg/dL) / Hiperglicgmia (>400mg/dL)

Intoxicacdo exdgena de 06 a 24h assintomatico

Urticdria

Cefaleia aguda inespecifica

Abcessos (exceto anorretal)

Tontura / vertigem

Trauma agudo com envolvimento de tronco (>6 até 48h)

Nucalgia + relato de febre

ITrauma agudo de extremidade (até 48h)

Dor abdaminal aguda

Retiradas de pontos ou curativo com sinais de infecgdo

Contusbes e escoriagdes

Queimaduras de 19 grau < 10% extensdo corporal

Demais sintomas agudos {evolucdo até 12h)

Sintomas subagudos ou crénicos que ndo se enguadram nos
critérios acima

Sintomas subagudos ou crénicos que ndo se enguadram nos
critérios acima

Consultas eletivas /declaragbes /exames de rotina

Retirada de pontos / curativos / revisdes cirdrgicas

DATA: / f2022

HOS.ENF.FOR.013 VOO 19/07/2021

CARIMBO E ASSINATURA ENFERMEIRO




Data..... : 06/10/2022 13:10 cid Atendimento: 0794825-23 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO /
Paciente..: 0252229 RAISSA HANNA MARIANOC NAESHIRO Convénio: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
Ccad.Conve.: 4285538 Sexo: Feminino Idade: 14 Dt. nasc: 25/06/2009
Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENC COREN: 440652 Atendido: 06/10/2023 12:52:14
PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
Dados vitais:
PL Sistolica: 130 Bh Diagtdlica: 80 PR Média: 113,33 Temperatura: 3§,5 Pulso/FC: 80 Diurese ml/24h: Freg. ¥resp.: L
Peso (Kg): Altura: Par. Cefdlico: Per, Tordcleo: Per. Abdominal:

Terapias e monitorizagdes:
Oximetria: 98 %
Evolugio:
PACIENTE ADMITIDO NESTE FS, DEAMBULANDO, POR FROCURA ESPONTANEA, POR MEIOS PROPRIOS
REFERE QUE AGORA UNS 20 MINUTOS ATRAS NA BESCOLA, COLEGA DE SALA COLOCOU UM PINCEL NO SEU QUVIDO E ACABQOU INTRCDUZINDC DENTRC DE SEU QUVIDO.
MAE RELATA QUE TEVE SANGRAMENTO.
ALERGIAS: CATAFLAN
COMORBIDADES NEGA
MEDICAMENTOS DE USO CONTINUCS NEGA
JA TOMOU A VACINA DO COVID 3 DOSE
AG. AVALIAGAC

LARISSA GABRIRLLE SCUZA UENO COREN: 440652

A TEe Periodo: Manhd Periode: Tarde Periodo: Noite
m:&%riﬂiﬂug Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo




Data......: 06/10/2023 13:18 ¢id : R52.0 Atendimento: 0794825-23 Setor: PRONTC SOCORRO ADULTO /

Paciente..: 0252229 RAISSA HANNA MARIANC NAESHIRO Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
C6d.Conve.: 4285538 Sexo: Feminino Idade: 14 Dt. nasc: 25/06/2008
Médico: FABIANA CERIBELLI NECHAR CRM: 44151 Atendido: 06/10/2023 12:52:14

Evolugdo:
Ps
PACIENTE REFERE TRAUMA EM QUVIDO HA CERCA DE 2 HORAS; ASSOCIADO A SANGRAMENTO LOCAL
REFERE DIMINUICAQ DA ACUIDADE AUDITIVA DISCRETA
NEGA FEBRE,NEGA VERTIGEM CU NAUSEAS
NEGA COMORBIDADES
ALERGICA A CATAFLAM
BEG, LOTE, EUPNEICA, ACIANOTICA, ANICTERICA, AFEBRIL, SAT 98 AA/ 130X80MMHG / FC BOBPM
GCS 15, PUPILAS ISOFOTORREAG, FORGA PRESERVADA E SIMETRICA
BRNF2TSS
MV+, BIL, SEM RA
ABD: RHA+ FLACIDO, INDOLOR A mbwanWO, SEM SINAIS DE PERITONITE. DB NEG
MMII SEM EDEMA
A OTOSCOPIA : PRESENCA DE SANGUE EM CONDUTO AUDITIVO (COAGULOS), POREM AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO NO MOMENTO, APARENTEMENTE COM LESAO TIMPANICA A
INSPECAQ
CD: ENCAMINHO AO OTOCENTRO
ORIENTO NAO MOLHAR CONDUTO AUDITIVO, NAC APLICAR MEDICACOES ATE AVALIACAC DO OTORRINO
ALTA HOSPITALAR

FABIANA CERIBELLI NECHAR CRM:- 44151

Dra. FabiZna Nechsr
Cardiologiste
CRM-PR 44,151



r Data......: 06/10/2023 13:33 cid : R52.0 Atendimento: 0794825-23 Setor: PRONTO SOCQORRO ADULTO /

r 4 Paciente..: 0252229 RAISSA HANNA MARTANO NAESHIRO Convénio: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
PR Cod.Conve . : 4285538 Sexo: Feminino Idade: 14 Dt. nasc: 25/06/20009
T Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENO COREN: 440652 Atendido: 06/10/2023 12:52:14

Evolugéo:
LIBERADA DE ALTA COM OWHMZHanmm

LARISSA GABRIRLLE SOUZA UEND COREN: 440652

Pericdo: Manhé Pericdo: Tarde Paeriodo: Noite
Agsinatura e Carimbo Assinatura e Cariwmbo Agglnatura e Carimbo




