HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA -~ BELA SUIGA 17/05/2024 14113
C.G.T o 04762301000375 Enderego : RUA ADHEMAR DE BARROS 1169 Bairro : BELA SUICA

Convénio @ INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote 1 546946%% - INTITUTO ADVENTISTA 2024 ABRIL PBS Lata : DH/05/20C4
"onta para o crédito @ SANTANDER Agencia : 4294 “onta : 13001522-7
Frevisdo do crédito : 08/05/2024

Sonta Data Guia Matricula Fazlente Médico Total Total Cred,
436440-24  30/04/2024 10:55 17358 17358 GABRIELE SILVERIO BATIS KAROLINE MARCEL 255, €6 "

Total de registros: 1

#05, b "
Tatal lote com descanto: BES, €r
Tatal lote sem desconto: HEE by




HOSPITAL LO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA CNEJ; 0476230100037% 17/05%, 24 14:0m
RIIA ADHEMBR DE BARROS 1144 BAIRRO:BELA SUICA FONE: (43) 3305 -3200 CEP:E6047-28 MUNICIPI:LONCRINA TF:FR

ta......: 430d440-24 Hd4742-24 (EMTERNO) fsuario..r JULTA,SECQVAITNAE
Faciente,.,.: GABRIELE SILVERIC BATISTA Matricula,.: 1735= Data Emissac.: 17 <
“onvenioo ..o INSTITUICAC ADVENTISTA &1L BRASILEIRA DE SANDE Guia..: 173%8 Liberaca
Inicio do Tratamento,: 30/04/2024 as 10:55:53 Alta.: 30/04 24 as 14:37: Motivo.:r 12 MELHORAL
SID Frine..: S501.% FERIMENTO NA CABECA, DE OUTRAS LOCALIZACOES
Localizagio: Accmodacan. @
Medico.o...: 44594 KAROLINE MARCELINA DA SILVA SOUSA
Lotea, uwaeat 54694605
 Ehiadalate e el *SERVIQGHS FROFISSIONAILS LA CREDENCIARQ  ———————————————————
Frozed. Cescrigdo Matricula CRM C.PLF, Nome do Médloc Fart. Perc. Jrde V1 tal
1 1034 CONSTULTA EM PRONTO 200 44594 €017%727332 KAROLINE MARCELINA DA 2IEVA 200 Clini 1 1 L
Sub-total,..: 106, =4
Total 2ervicns Profizsicnais...: 10¢, =41
————————————————————————————————————————————— ¥~—-— DIARIAS E TAEAS HUSPITALARES ——— =¥ oo e e
Codige Brescrigdo TLip: Otde W1 Unit. V1 Tora
Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO
[} 165 TAZA DE SALA PEQUENA CIRVRGIA/PROCEDIMENTO 80 1,00 4, 1Y r
Total ERONTO SCCORRO ADULTO: "y
Total Diarias e Taras Hospitalares...: i,
————————————————————————————————————————————— P e e MATERDADS -secer e ——mer e e e e m e ee T
Catiiac Cescricaoc TUSS/TISE Laboratorio Jtde nid. V1 Unit, W1 Total
Setor:  PRONTO SOCORRO ADULTO
147 AGULHA DESC. 40 ¥ 12 BD cOD, 300017 7001437C 3 jale] 305280 2y
N33 COMPRESSA DE CGAZE 7,587,500 13 FI0S T 78333814 24 i 2, 1TEL 11,
4551 KIT CURATIVO ESTERIL- KOLPLAST TB228719 1t KIT 52,43 PA
45514 KIT RETIRADA DE PONTCS ESTERIL - KOLEF 0004075007 1,00 KIT 190, 5552 Lu.d, B¢
145949 LUVA DESC. PROC. SIMPLES P 78302455 1,00 1N 12, 96( 12785
14511 MONONYLON 11297 - MONOSOF PRETO MP843 0003650202 1,00 mn J6, 13 B
414 MONONYLON 1161T - MONOSOF PRETO NPXFS 0003430241 1,0 N 39,610 19,61
ERA11R SERTNGA 1ML CCM AGULHA {INSULINA} BD 78086220 1,00 UN 7, 3728¢ :
14654 SERINGA 20ML LMER SLIP PLASTIPAK SEM 70705348 &,00 1UNn I, 4ded0 3,74
Total PRONTO 20CGRRO ADULTO: ¥ ’
Total Materials...: ¥ ¢
——————————————————————————————————————————————— F o= MEDICAMENTOS e mmr oo ¥ oo oo oo oo
Todige Descrigac TI58/TISE Laboratoric Qt.de Mriid. V1 Unie. VI Tot
Setor:  PRONTO SOCORRO ADULTC
T4l XYLESTESIN 2% 8/V (LTIDOCATNA; 10 FR. 9p257537 1, FA 03, 7931C i I <]
Total PRONTO SOCORRO AERTILTOR I <

Total Medicams

Total Diarias Taias Hospitalares: g,
Total de Materiais: oo,

Total de Medicamentos: I8

Total Hospital: g, =

Pagina: 0001




[AL IO CORACRO DE LOMNLRINA LTDA - BELA SUICA “NPJ

:047€2301000375 17/05/2024 14308
F [E BARROS 114G BAIRRG:BELA SUICA FOME: (43) 3305 —u2( CEF:g€047-250 MMIICIFIO:LOKDRINA UF:iER
Tonta.e. ...t 0936440-24 Btendiment 0844742-24 (EXTEENG) Tsuari TULIA, SEOVANNA
ente...: GABRIELE SILVERIC BATISTA Matrricuala..: 17358 ara Emissac.: 1 21
Tonvenio,..: IKSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SATIDE Goia..: 17358 Literacac
Iricio do Tratamento.: 30/04/2024 as 10:55:53 BAlta.: 3G/04/2024 as 14:37: Motiwa.,: 12 MELHORAL
Il Princ..: 801.8 FERIMENTC NA CABECA, DE OUTRA3 LOCALIZACOES
Locallzagdo: Acomodacac. :
Medlico.. ... 44594 KARCLINE MARCELINA DA SILVA SOUSA
Lote..ee...r H4694695

Honorar:os Medlcos Nao Credenciados
Tctal Geral Hospital:
Total Geral




Dados do Contratado Executante

[3- Cédigo na Operadora
04762301000378%

Despesas Reallzadas
m X

1-

7-

10-

CD 7 -Data

4 30/04/2024

20 - Descricdo
2 30/04/2024

1029803570124

3 30/04/2024
10033430019

3 30/04/2024
81414021692

3 30/04/2024
10237610132

3 30/04/2024
10237610007

3 30/04/2024
80105840003

3 30/04/2024
80052020064

3  30/04/2024
80145901191

3 30/04/2024
10033430024

8 - Hora inicial
17 - Registro ANVISA do Material

JULIA DA COSTA
CURTTTRA - PR

CEP 80730070

Fane: (41)32402-900

[1- Registro ANS

9 - Hora final

2 - Ndmero Guia Referenciada

17358

|4 - Nome do Contratado
HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA

10 - Tabela

18

11 - Cadigo do Item

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

{para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

CD = 1-Gases Medicinals  2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Diarlas  6-Aluguéis

18 - Referéncia do material no fabricante

60000465

TAXA DE SALA PEQUENA CEIRURGIA/PROCEDIMENTO

05

12

90257537

CLORIDRATO DE LIDOCAINA
XYLESTESIN 2% S/V (LIDOCAINA) 10 FR. 20 ML

70014370

AGULHA DESC. 40 X 12 BD COD. 300017

COMPRESSA DE GAZE 7,5X7,5CM 13 FIOS C/5 POLARFIX ESTERIL

KIT CURATIVO ESTERIL- KOLPLAST

12

12

12

78333814

78228719

0004075007

KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - KOLPLAST

12

LUVA DESC. PROC. SIMPLES P

MONONYLON 1129T - MONOSOF PRETO NPB4340 4-0 45CM C¥25 2,5CM 3/8 CiRcuLo

00

a0

78302455

0003950222

0003950241

| [5 - cédigo CHES

|

12 - Qide.

1,00

1,00

1,00

2,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

MONONYLON 1161T - MONOSOF PRETO NPXF52350 5-0 45CM MT15XF 1,5 CM 3/8 CIRCULO

12

78986222

SERINGA 1MI. COM AGULHKA (INSULINA) BD COD. 990189

21 - Total de Gases Medicinais R$

0,00

22 - Tetal de Medicamentos R$

23,79

23 - Total de Materiais R$

576,46

24 - Total de OPME R$

1,00

2758083

13 - Un de Medida

036

014

036

036

040

040

036

036

036

036

25 - Total de Taxas e Aluguéis R§

0,00

74,78

14 - Fator Red./Acrésc.

15 - Valor unitdrio (R$)

19 - N® Autorizaggo de Funcionamento

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

26 - Total de Diarias R$

74,78

23,79

3,05

22,18

252,43

190,56

12,96

26,13

39,61

7,37

[27 - Total Geral RS

0,00

Atend. 0844742-24
Pag.: 1de 2

16 - Valor Totzl (R$)

74,78

23,79

3,05

44,35

252,43

190,56

12,96

26,13

39,61

7,37

675,03

viww solus.nf.br



JULIA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CURITI8A - PR . . Atend. 0844742-24
CEP B0730070 (para Guia de SP/SADT & Resumo de Internagio)
Fone: (41)32402-900 Pag..2de 2
1 - Registro ANS 1_ .Im - Numero Guia Referenciada 7
_ 17358
-
Dados do Contratado Executante
3 - Cddigo na Operadora 4 - Nome do Contratado h _|m - Cédigo CNES 1]
047562201000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA 2758083
Despesas Realizadas €D = 1-Gases Medicinals 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas S-Diarlas  B-Aluguéis
| 6-t0 7- Data 8 - Hora inicial 9 - Hora final  1C - Tabela 11 - Cédigo do Itern 12 - Qtde. 13 ~UndeMedida 14 - Fator Red./Acrésc. 15 - Valor unitaric (R$) 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N© Autorizacio de Funcionamento
1- 3 30/04/2024 12 70705348 4,00 036 0,00 18,45 73,79
10033430030
20 - Descricio  SERINGA 20ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA cOD. 990173
NI |
Ul
4-
[
6-
7-
mn
9-
10-
21 - Total de Gases Medicinais R$ 22 - Total de Medicamentos R$ 23 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 26 - Total de Diarias R$ ‘mw Total Geral R$

0,00 23,79 650,25 0,00 74,78 0,00 748,82

v Solus. it br



2 - N° Guia no prestador
I GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE SEAt 093644024

CURTISA - 8 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Fone: {41)32402-900 )
Atend. 0000000-00 Pag.. 1 de 1
1 - Registro ANS [3 - Numero da Guia Principal , T - Data da Autorizacia | |5 - Senha |_ [6 - Dats de validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
17358 30/04/2024 15/05/2024 , 00000000000000000000 ,
Dados do Beneficiario
18 - NOmero da Carteira | {9 - validade da carteira B _iuam completo o | [11- Namero do Cartéie Nacional de Saiide |12 - Atendimento aRN
17358 GABRIELE SILVERIO BATISTA | N
J L — e S _— | I L N 1
Dados do Solicitante
13- Codigo na Operadora o [ [14 - Nome do Contratado i
| 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAOQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA
15 - Nome do Profissional Sclicitante 15 - Conselho u_ H Himero no ma:mmﬂ._nﬁm _ 18-UF | [19- ncn__wonmc s _No - Assinatura do Profissional Solicitante
KAROLINE MARCELINA DA SILVA SOUSA | {Profissiorial CRM 44594 || PR | Tnﬂmm
Dados da Solicitagdo / v_dmmn.,smaom ou Itens Assistenciais mQ__n_.wnnm - -
21 - Caraker | MNN - Data da ma__n__mnmo. " [23- Indicagdo Clinica |
doatendimento [1j) || 30/04/2024 10:55:53 | | ... . FERIMENTO NO ROSTO
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricio ) ) ) o ) - ) 27-Que. 28-Qtde. |
ou item assistencial Solict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORROC 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 1[31- Cddigo CNES
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 7758391
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento |33 - HzﬁnmnWo de Adidente mmmm_m_..nm ou n_lomjnw Sﬂmn_oumuﬂv 1 [3a- Tipo de Consulta m - Motive do Encerramenta do Atendimento
1l | 121 1 12|
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data- 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - (rde.  43-Via 44 - Tec, 45 - Fator RedfAcrésc 46 - Valor unidrio (RF) 47 - Vialor Total (R$)
30/04/2024 10:55 14:37 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO i 1 C 1,00 106,84 106,84
mm;%nmnm_u do(s) Profissional(is) Executante(s)
l48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Canselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
2 12 60178737330 KAROLINE MARCELINA DA SILVA SOUSA CRM 44594 PR
_mm - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Benefigiario ou Responsével
1._J/ / 3./ / S RS SR S I Y A
a_J [ 4 __f.d 6 __J 8./ 10.__/_§
58 - Observacdo / Justificativa
59 - Total do Procedimento ﬁzm.u 60 - Tetal de Taxas e >_:ocmmwu.wnu~m ! |61 - Total de Matenais .%3 650,25 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos :Mmuu.qw 54 - Total de Gases Medicinais :mm_,w.o 65 - Tatal Geral (R$) 855,66

166 - Assinatura do Respansavel pela Autonizagao 67 - Assinatura do Beneficirio ou Responsdvel 6B - Assinatura de Contratado

Fnmimrm mms W TR FEAUARINA aans TT AR IAAA 42 s cmbie f b




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluneo: Gabriele Silverio Batista
N2 da Carteirinha: 4.28.6101
Instituicdo: Colégio Adventista de Londrina

IS
Ly

Data de Nascimento: 27/02/2010 N¢ da Guia: 17358

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade .
30/04/2024 00:55:00  Ginasio Aula de educacso fisica-
O gue aconteceu Partes do corpo

Corte com instrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura Rost

ou agulha) osto

Descrigdo

A aluna recebeu uma bolada no rosto que ocasionou o corte no nariz.

Testemunha da ocorréncia
Monitora Jaine

Recepgéo

Quem prestou primeiros socorros

Jaine
Local de atendimento ; Enderego N2  Bairro
HOSPITAL DO CORACAQ DE 118

LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros g Bela Suiga

Observacoes

A aluna recabeu um corte no rosto pelo préprio éculos.

Ass.:

Reiner Enio Conrado Dunga

Telefone
43 9976-5434

43 9976-5434

Data

30/04/2024

Telefone

{43) 3315-2020

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detathado do atendimento & Nota Fiscal para o link:
nttpstisistemas, ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-maik: assistenciamedica@clinicandventista.org.br

{nao credenciados) com os seguintes dados:

fnstituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPj: 18.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2918 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@diinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Relner Enlo Conrado Dunga ldel

30/04/2024 09:58



. Hosp

ital do Coracao

Londrina
‘ Paciente 0257536 GABRIELE SILVERIO BATISTA Data/Hora 30/04/2024 10:55:53
| Convénio INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SALIDE
| Sexe ____ FEMININO Data nascimento 27/01/2010 Cor BRANCA Idade 14 .
| Estado Civil _ SOLTEIRO{A) Profissio ESTUDANTE 5
Naturalidade  LONDRINA Documento C.P.F. 01969381981
‘ Filiagdo JOSE ANTONIO BATISTA e ROSILENE SILVERIO BATISTA
Endersgo BENEDITA PIRES DA SILVEIRA Bairro ARAGARCA
Cidade LONDRINA - PR CEP 86038-520 Fone (43)8427-6470
| Médico plantonista 36247 LUPERCIO APARECIDO PANDOLFQ JUNIOR CPF 07280153909
! Especialidade CLINICO GERAL
C.LD. Sis
Pracedimento Cod. Convenio 4286101
‘ Localizag#o / Setor PRONTO SOCORRQO ADULTO Usudrio ATALITA.CRISTINA
| S— e e = = e - e - — . — — —————
ﬁFEezsr;:ons:;n.rel JOSE ANTONIO BATISTA Data nascimento: 27/01/3010
Documento C.P.F. Vincule com o pa_t;iente PAl
| Endereco BENEDITA PIRES DA SILVEIRA
! Cidade LONDRINA - PR CEP 86038-520 Fone (43)8427-6470 i
| - _— — |
| CondigGes de alta; [;] Curado/Melhorado D_Obito ::| Inallerado L— Outro hospital
| . - ] _
D A pedido D Qutras condi¢des Data/Hora: .
Observagies: - 7 !
|
|
|
‘ DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO ‘
‘ |
Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
prescricdes e atos médicos dispensados em seu tratamento de salde efou paciente supra referido, séo de exclusiva

l ”||M||\|| M TW U LR I|||] |’|| ‘m ‘*‘v
0844742-24 Data/Hora impressao: 30/04/2024 10:56:06
| : .

de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirrgicos, medicamentos e
auxiliares de Diagnéstico e Terapia.

DECLARA, ainda, que & beneficiario do plano de satde INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA D
cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer des
hospitalar ndo incluida ou rejeitada pelo referido plano de salde constituira encargo do(a) declarante, o{a) qu
comprometa a pagar o valor correspondente, tio logo seja solicitado pelo setor competente.

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

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

-~

e \ P
/ - \,
N = .

\

servigos

E SAUDE,
spesa
al se

riedade

marca

‘competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragao de Londrina, mero prestador

i JOSE ANTONIO BATISTA

_ S —-'::,A /
LONDRINA, 30 de Abril de 2024 | L / \J( ]
\\_/"'




de Servigos Médicos

\/ il

IR Wb

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalagtes do HOSPITAL, responsabilizan

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL ¢ RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter plen

13.Fica o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagdo d

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do preco a ser

0844742-2
Hospital do Ceracao
Londrina
1.0 presente termo consiste na contratagdo de servicos médicos e hospitalares pelo

PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE respq
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, inscrito nq
04762301000375, registrado no CNES n® 2758083,

. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESP
quando solicitado peio PACIENTE/RESPONSAVEL o0 HOSPITAL DO CORACAO DE LON
indicara um médico do seu Corpo Clinico.

. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, © presente
RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbule.

. OHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/R

VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnésticos

péuticos, clinicos, cirdrgicos e fou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENR

pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam ne
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

- O PACIENTE,  estando incapacitado para consentir ou tomar decisBes sobre sua satide,

0 RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situagdes, podendo fazé-lo e

PACIENTE.

. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados

necidos e declara estar ciente de que 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poder3

medidas cabiveis para a execugdo do servigco contratado.

instrumento sera firmadd

\TES
-essarios e

nsavel por

CNP1 sob

ONSAVEL;
DRINA LTD;

por seu

ESPONSA-

efou tera-
ou

desde ia nom
M nome do

acima for-
adotar as.CA

. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacdo de informagbes médicas para todos

os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico
no Cédigo de Etica Médica.

. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos te
ma mencionados, a divuilgar informagbes para fins de auditoria interna do Hospital, audit
previstos tas na legislagdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.
. Para realizagdo de protocoio de pesquisa cientifica, as informagtes somente poderdo ser utili
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assi
respectivo termo de "Consentimento Informado" por parte do PACIENTE/RESPONSAVEL.

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

pagamento de taxa de ocupacio de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para

de categoria convénio.

constante

rmos aci-JIC.
orias legais

zadas para
hatura do

do-se por

M Como ao
pacientes

b conhe-

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

HOSPITAL sem aviso prévio.

para fins de cobranga.

B servigos

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




de Servicos Médicos

Hospital do Coracdo
Londena

il

0844742-24

A A

il

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro satde (Convé
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do
ou seguro saude. O Hospital ira atender de acordo com a cobertura informada pela Operador]

tnic deve-
seu plano

a, sendo

que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de

nao cober-
tura pelo plano ou seguro salde, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera rev{:tido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a abrigacdo de quitar

os valores na condicdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acorde com a solicitagao médica, tais como s
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderfo ter cobertura limitada
cobertura pela OPERADORA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESP
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Coracdo de Londrina.

17.No caso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido sera acrescido de m

essoes de
ou nao ter
ONSAVEL,

ulta de 2%,

sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e correcdo pelo indice Geral de Precos da
Getllio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.
18.OPACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que ¢ HOSPITAL DO CORA(;KO D
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depésito bancério por telg
whatsapp ou e-mail para liberagdo de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espéci
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitacdes financeiras do HOSPITAL

CAO DE LONDRINA s3o feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares p
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa ndo possuir convénio com o Servico Unico de Sadde - SUS, sen
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo gueiram ou ndo possam assumir o pagamento ds
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicdo hospit
da por seu plano ou seguro salde, ou hospital pablico indicado por seu médico assistente, dé
PACIENTE esteja em condicdes médicas para transferéncia.

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

21.Declara 0 PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de
Recomendagdes.

22.PACIENTE o RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente ¢

sendo esclarecidos de todas as dlvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu conteud
receberam copia dos mesmas,

Inform

LONDRINA, 30 de Abril de 2024

Paciente

= 7
@‘nsavel Legal
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ﬂ lwusLame |

CLASSIFICACAO DE RISCO PRONTO ATENDIMENTO ME | qo
HOSPITAL DO CORACAQD (ADULTO)

ETIQUETA DO PACIENTE 0644742-24
GRBRIELE SILVERID BRTISTR
Med:35247 LUPERCIO APRRECIDD PAN
D' -~ Conu: INSTITUICAD RDVENTI
B.1.:30/04/2024 D.N :2?/01/2010

ueiniadiras Ue 2 €3 graus >10% ex_[ corporal

E/FAF

eb xamento a&,udo d: CONSCICNCa (Glnslfow <9)
ISC convulswa

FC< 40 ou > 130bpm (adulta) . Quelmadura de face e/ou tronco e/qu regiao intima
g PAD > 130mmHg (adulto) .- ] ’ A . [Fratura exposta \
___[Dispneia aguda com sinais de esforgd tiragem ~ . e Fratura fechada com desvio evldenEte
Saturagio O2 de 80 a 90% : T . ‘[Ferimento com sangramento impaptpnte e
Dor Tordcica aguda de qualquer hpo R B Dortoracoabdominal / assimetria de pulsos radiais
[ |Estado pés ictal . T ke wm . - HDA-ativa - - '
t Rebaixamento de consciéncia (Glasg ' TR |Priaplsmo.. - -, .
Déficit motor. -agudo (ate 6h) 1.5, - Dor- :esu'cular Imensa e subita: "’ | . '
Quadro depressive grave.com,ideaga [Dor‘em membro+diminuicdo ;de tefnperatura
| |intoxicac3o exdgena 02 - OBh.: R | §
|__[Sinais de:sofrimento’intenso/dor-excruch | RE
[ [r<345cu30-40eC Abcesso anorretal
___|PAS> 160mmHg ou PAD > 100mmHg Corpo estranho
Déficlt motor com evolugdo 06-24h Epistaxe
Sindrome Confuslonal/alteragdo comportamental Quelmadura aguda excetg face e?tn‘:nco
[ Agltagio ou sonoléncia excessiva/choto Incessante frauma agudo com envolvimentg de tronco (até 6h) .
Mal estar agudo em paciente diabétido/idoso Queimaduras de 12 grau > 10% ektgnsao corporal
Cefaleia aguda sibita ou com sinals dE alerta Ferida ¢om sangramento compressivel
| ___|Relato de perda de consciéncla “
Hipoglicemia (<60mg/dL) / Hipergli la (>400mg/dL)
| Intoxicagio exbgena de OG a 24h assiNtOMBLCO -
[ Urticaria [ J
[Cefaleia aguda inespecifica . : . Abcessos (exceto anorretal) ) ]
ontura /vertigem g S R [Trauma agudo com envolvimento dg tronco (>6 até 48h} J
| [Nucalgia +relato de febre o RS Trauma-agudo de extremidade (até[48h)
____|Dor abdominal aguda . . D Retiradas'de pontos ou_curative com)sinals de Infecgdo
Contuses e escorlages i i Quelmaduras de 12 grau < 10% extérsdo corporal
|Demais sintomas agudos (evolucdo até 12h) . K B D : |

Sintomas subagudns ou. crenlcos que i

Sintomas. subagudos ou cranioos qug ndo se enquadram nos
- [eritérios’ acima ok W A

critérlos aclma

Consultas eledvas Ideciaragées Iexam Retirada de pontos / curatives / revigdes cirdrgicas e |
- -’\’7‘ S | HOS.ENF.FOR.033 VOO 15/07/2021
/ O"] /2024 T o i
o/

CARIMBO E ASSINATURA ENFERMEIRD
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NOME GABRIELE SILVERIO BATISTA

FiLIACAD
JOSE ANTONIO BATISTA

ROSILENE SH.VERIO BATISTA

- DA NASCIMENTS NATURALIDADE
- 2r0zi2010 LONDRINAPR
- ORGio EXPERIDOR

PR
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HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 30/04/2024 11:08:05 Pagina: 1

Prescrigdo: 6785547 Relatdrio de Enfermagem

Data......: 30/04/2024 11:03 cid Atendimento: 0844742-24 Setor: PRONTO0 SOCORRO ADULTO /

Paciente..: 0257536 GABRIELE SILVERIO BATISTA Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SaU
| ¢6d.Conve.: 4286101 . Sexo: Feminino Idade: 14 Dt. nasc: 27/01/2010
| Enfermagem: PRISCILA FRANCIELE JANUARIO CAMARGO COREN: 419867 Atendido: 30/04/2024 10:55:53

PLANC DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dados wvitaim:
PA Sist6lica: 108 PA Diastdlica: 62 PA Média: 92,67 Temperatura: 36,4 Puleo/FC: 65 Diurese ml/24h: Freq. resp.: 18

Peso (Kg): 60 Altura: 1,65 Per. Cefdlico: Per. Tordcico: Per. Abdominal:

Monitorizagfio Neuroldgica:

Abertura ocular.: Espontdnea Pupila D Tamanho: 2 mm Pupila E Tamanho: 2 mm
Resposta verbal.: Orientadeo Pupila B Rea¢fo.: PFoto reativa Pupila E Reacgdo.:
Resposta motora.: Obedece comando

Total...........: 15

Terapias e monitorizagdes:
Oximetria: 99 %

Evolugdo:
PCT BUSCA ATENDIMENTO NESTA UNIDADE, POR MEICS PROPRIOS
QUEIXAS: REFERE ESTAVA NO COLEGIQ NA AULA DE MUGO.POMO FISICA, LEVOU BOLADA MO ROSTO, MACHUCOU O NARIZ { ESTAVA USANDO OCULOS) .
ALERGIAS MERICAMENTOSAS: NEGA
COMORBIDADES: NEGA
MEDICAMENTQ DE USC CONTINUA: NEGA
VACINA COVID :;NEGA
AGUARDA AVALIAGAQ E CONDUTA MEDICA.

PRISCILA FRANCIELE JANUARIO CAMARGO COREN: 419867

Frscilad, J. Comargo

1 M el Periodo: Manhi Periodo: Tarde Periodo: Noite
mﬂmdmmﬁvwﬁ@ &4&@@@ Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Agginatura e Carimbo




F 4 Data......: 30/04/2024 13:12 cid : s01.8 Atendimento: 0844742-24 Setor: PRONTO SQCORRO ADULTO /

F Paciente..: 0257536 GABRIELE SILVERIO BATISTA Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
P Céd.Conve.: 4286101 Sexo: Feminino Idade: 14 Dt. nasc: 27/01/2010
putevn Médive: KAROLINE MARCELINA DA SILVA SOUSA CRM: 44594 Atendido: 30/04/2024 10:55:53

xames/procedimentos solicitados:
0101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAMENTO 1

wolugio:

PACIENTE REFERE FERIMENTO EM NARIZ PORQUE LEVOU BOLADA PROXIMA A OCULOS.
NEGA SINCOPE

HD: FCC NARIZ

CD:

SUTURA NARIZ

AROLINE MARCELINA DA SILVA SOUSR CRM: 44524

jaine Sousd
pra. xn%i,ﬁ A
CRMA[PR &S




m% Data......: 30/04/2024 13:57 cid 5Q01.8 Atendimento: 0B44742-24
Paciente..: 0257536 GABRIELE SILVERIO BATISTA
f6d. Conve. : 4286101 Sexo: Feminino

Médico: KAROLINE MARCELINA DA SILVA SOUSA CRM: 44594

Idade: 14 BE.

Convénic:

Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO /
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU

nasc: 27/01/2010
atendido: 30/04/2024 10:55:53

ptde Unid. ViaHorério

XYLESTESIN 2% 5/V [LIpocainA] 10 FR. 20 ML 20 ML SC AGORA [

(ALTA VIGILANCIA - DUPLA CHECAGEM)

volugdo:
SUTURA DE NARIZ DOIS PONTOS COM FIO 4-0 SEM INTERCORRENCIAS

Dia} Hordrios/observagic




HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA

3 Srescrigio: 6785952 Relatdrio de Enfermagem
Data. ... .. . 30/C4/2024 14:37 Cig Cl.B Azendimento: 0854742-24
Wﬁ Paciente..: 0257536 GABRIELE SILVERIO BATISTA
% CAd.Conve.: 4286101 Sexo: Feminin Idade: 14

Enfermagem: ANDRESA JOSEFA DOS SANTOS COREN:

605016

SU/us/ duat a3 104 Tebae.aoi. o

Setor: FRONTO SOCORRO ADULTO /

ConvBrio: INSTITIUICAC ADVENTISTA SUL BRASILIIRA DF SAU
3t. nasc: 27/01/2¢%

do: 30/C04/2024 10:55:53

£
-

-
[ =3al

Eveolugfo:
LISERADA DE ALTA COM ORIENTAGD

]
0
]
o
=
o
k2

Periodo: Manhd
assinatura e Carimbo

Periodo:

Assiratura e Carimbo

Tarde

Periodo: Koite
Assinatura e Carimbo




