HOSPITAL DO CORACAQ DE
C.G.C 1 04762301000375

Convénio
Contas do lote
Conta para o crédito :

Frevisdo do crédito ;

LONDRINA LTDA - BELA SUTCA Z24/07/2024 08312

Endereqgo : RUA ADHEMAR DE BARRGS 1199 Balrro 1 BELA SUTCA

INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILﬁIRA DE SRUDE

56221683 - INSTITUICAQ ADVENTISTA 2024 JULHC PS 01 Data : 23/07/2024

SANTANDER Agencla i 4294 Conta : 13001522-3
23/07/2024

Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Total Total Cred,
0959473-24 01/07/2024 16:51 1915¢ 42877175 BENJAMIN FARIAS DE BARR THAIS MOREND IK 585,85 00
0959472-24 0B/07/2024 17:27 19265 4287874 PYETRO ROCHA MACHADO IARA DE MATOS L 1.069,7H8 0,00
Total de registros: 2
1.655,63 g,00
Total lote com desconto: 1.655,€3
Total lote sem desconto: 1.655,63
1
< Qﬂ@
&




HOZPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA - CHPJ: 0476230110 375 24/0%/2024 07:57

RUA ADHEMBE DE BARROS 114G BATRRO:BELA =SUICA FONE: (43 3305 —-A_0 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA TIF:FR
________________________________________________________________ - = N S ==~ == S
Conta......: 0953473-24 Atendimento: 0#61315-24 (EXTERNO) Usudric..: JULIA.GEOVANNA
Paciente...: BENJAMIW FARIAS DE BARROS Matricula..: 4287775 Data Emissao.: 24/07/2024
Corvenic.. .t INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 19156 Likeracao.: 14156

Inicio do Tratamento.: 01/07/2024 as le:51 Alta.: 0D2/07/2024 as 02:33 Motive.: 12 MELHORABDO

CID Princ..: W19.2 QUEDA SEM ESPECIFICACAO — ESCOLAS, OUTRAS INSTITUICOES E AREAS LE AIMINISTRACAC PUBLICA
Localizagio: Acomodacan, 3

Medizo.. ... : 4€.34 THAI: MORENO IKEDA

————————————————————————————————————————————— *SERVICO3 PROFTZSIONATE NAO CREDENCIAD(Y - === === oo o oo —— o m oo o

Proced. Descrigdc Matricula CRM C.P.F. Noeme do Médics Part. Perc. grde V1 Total

10101039 cONSUTTA EM PRONTO SOCORRO 40234 41s3046R207 I'HATS MOREND IKEDA Clind 1 1 106, -4

Sub-total...: 106,24

Total Servigos Profissionais...: 106,24

————————————————————————————————————————————— *SERVICOS DE DIAGNOSE/TEFAPIA NAO CRE[D, ¥=---—-=—==--mmoo oo oo o — s oo oo oo oo oo

Proced. Descrigdc Matricula HNome do Médico Part. Ferc. Gtde Filme Honorari vl Total

41001010 TC CRANIO OU SELA TURSICA EMEDT - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 1 1,1 21,70 411,85 433, 55

Sub-total...: 433, 5¢

Total Serviges Diagnose & Terapia...: 433,50

————————————————————————————————————————————— %———— DIARIAS E TA¥AS HOSPITALARES —-——¥ =i e o m o s oo oo mmmm oo o mm oo oo

“odige Descricgde Faturado para Tipo Qtde Vvl Init. V1 Total

Setor: PRONTC SOCORRO INFANTIL

t 33720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAO 04.762.301/0002-75 DIAR 1, 45,46424 45,4¢€

Total BRONTO SOCORRO INFANTIL: 45,44

Total Diarias e Taras Hospltalares..o.o: 45, 46

————————————————————————————————————————————— *__ oo MATERIAIS / MEDICAMENTOS ~———-——*—mmm—m s oo m—m o oo o mmmmomm oo s s e oo

Codig Qtde Tnid. Descrigio Laboratoric V1 Unit. W1 Tetal
Total Materiais/Medicamentos...t .

————————————————————————————————————————————— %_e——_ MATERTAIS / MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO —-———=¥--——o—o-———=—ow—— oo oo oo

Codig Jtde Unid. Descrigds Laboratorio vl nit. V1 Toctal
Total Mareriais/Medicamentos...: i

il *ommem e S0 RESTRITO HOSPITALAR =——-—- o o= mm oo

Codigre Qtde nid. Descrigho Laboratorio Y1 Unit. V1 Total
Total Materiais/Medicamentos...: .

T~tal [Marias Taxas Hosplralares: 45,46

Total Heospital: 4t ,4¢€

Servicos de Diagnose & Terapia/Honorarios Medicos Hao Credenciados : 540,39

Total Honorarios Medlicos: =40, 28

Pédgina: 0001




HOSPITAL DO CORACRO DE LONDRINA LTDA -~ BELA SUICA CNPJ:04762301000375 24/07/2024 07:57

ETA ADHEMAR OE BARROS 1156 BAIRKOG:BELA 2TICA 5 -2 EP:3¢047-250 UHICIPIO:LONDRINA UF:FR

Conta......: 0354473-24 : Atendimento: Oselalb-24 (EXTERRO] Usuario.,: JULIA.GEOVANNA
Faciente...: BENTAM. FARIAS DE BARROS Matrioula..: 428777¢C Data Emissdo.: 24/07/2024
Convenlo.. .t INOTITUICAO ADVENTISTA 3UL BRAJILETRA [E SAUDE Zuia..: 191F¢ Likterucae.: 19156

Inicio do Tratamento.: 01/07/2024 as 16:51 Alta.: 02/07/2024 as 02:33 Motiva,y 12 MELHORALD

b Frinc..: W14.2 QUEDA 2EM ESFECIFICACAD - ESCOLAS, CUTHAS INSTITUICUES E AREAS DE ALMINISTRACAD FUBLICA
Locallzagdo: Accmodacan.
Medico.. ...t 4€234 THAIS MORENO IKEDA

CTarater da internagac

Total Geral Hospital: SRE, BE

Total Geral: GHE, &3




s e B 195, GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE I Guin o protace
Lonne - 7R DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

CEP B6047-250
Fone: (433305 -8200

Atend. 0861915-24

1 - Reglstro ANS 1 3- stma da Guia uzﬂn_um_ 4 - Data da Autorizacdo | m. B m.m:.:m. o & - Dota de validade da mm_._:m

cic.b.moma , 19156 .rks 16/07/2024 \_ 19156

Dados do Benefciario

Pag.. 1de 1

7- z:_:mE am. Guia Atribuido pela Operadora

'8 - NOmera da Carteira | T9 - validade da carteira ! 710 - Neme noau_m,m._r 11 - Niimero do Cartio Nacional de Satde ||12 - Atendimentoa RN |
4287775 B BENJAMIN FARIAS DE BARROS || N
L S J L ] = =1
Dados do Solicitante
[13 - Cédigo na Operadora | [14 - Nome da Contratado
04.762.301/0003-75 | HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Solicitante ) | 115 - Conselho | 117 - NGmero no Conselho | m c_m 19 - Cadigo €805 |
NATALIA PIRES MORAES Profissional CRM 30428 L 225124
D | Procedimentos ou Ttens Assistent | - . i ; i 4
ados da Solicitagio f P dimentos ou Ttens A sistenciais mo‘_n_ﬁaom ) e atalia Pires orav— -
21 - Cardter 22 - Data da Solicitagdo 23- u—a_nmnmo Clinica
do atendimento 121 01/07/2024 16:54:34 | mumﬁu\ﬂﬂﬁ-aﬂ
S J R S .. e _ e
24 - Tabela 25 - m ddigo do Procedimento 26 - Dmmn:nmc - 27-Qtde.  28- oEm
ou itern assistencial Sollct. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 1 1
|
|
cmnom do no:na_..m% Executante
29 - nca_uo na Onmauoa 30 - Nome do Centratado f31- Codigo CNES
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 4. 7758391
an.mm do Atendimento —
32- ._._uo de Atendimento 33- Hun__nmnmo de Acidente (acidente ou aom:nm relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramente do Atendimento _
LY} | 1l . 101 L
Dades da m%n:ﬁi uanmé_._._m.._n?. e Exames mmm__mwn_om
[36 - Data” 37 - Hora iniclal 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitaro (R$) 47 - Valor Total (R$)
01/07/2024 16:51 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO S0CCGRRO 1 1
/ H
Identificagio do(s) Profiss ional(is) Executante(s) . TR -
48 - m.mn...xmw. 49 - Grau Part. 50 - noa_mo da OUmaaoE‘“nvw 51« Nome do Profissional ‘ 52 - Conselho Profissional 53 -Numere do Conselho 54 -UF  55- Cédigo CBOD
(| - -l - -
[l -y — I-l-1 R —
11— 4 1 —_ —
ﬁ _|_|_ el — I - —
— — — e — — — E———
mm UmS de Realizagdn de Procedimento em Serie 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel
Lo 3./ S/ A Y S kY S
ﬁ 7 411 6. | | 8d 4 0./ 1
1mm - Observagdd / Justificativa - T - A
|59 - Total do Procedimento ﬁxﬁ B m.o .wo..w_ de Taxas e >En.r.m_n :.va. | |61 - Totat de Materiais {R$) 62 - Total de OPME (R$) | [63 - Total de Medicamentos (R3] | [64 - Total ce mmmmm :ma_ramc ﬁnwv B mm Total mmq.mmmzﬂ 4,
166 - Assinatura do pmmuo\:mm_,.,m_ pela .oﬂﬁ_._bummo 167 - ﬁmm:mﬂ:a do mm:mﬂﬁ_mzo ou mmmua_._mmﬂm o 66 - Emﬂmﬁ_a do Contratedo . ]

-

Impresse por: CARLOS.GIMENES em: 04/07/2024 16:53:50

VWL 50n5, MIF.br
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Dados do Contratado Executante

[3 - cédigo na Operadora
04762301000375

JULTA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fone: {41)32302-500

[1 - Registro ANS

| |4 - Nome do Contratado

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao) Atend. 0861915-24

Pag.:1de 1

‘_ T .zo:._m_.omc,mmm?azn._mam 4
19156

S - Cédigo CNES

HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA 2758083

Despesas Realizadas  CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento  3-Materials 4-Texas Diversas EDidrias  B-Aluguéls

[ 6-c0 7-Dam
7 17 - Registro ANVISA do Material

1- 4 01/07/2024

8 - Hora inicial

9 -~ Hora final

11 - Cédige do Ttem 14 - Fator Red./Acrésc.

4 20 - Descricie  TAXA DE SALA DE OBSERVACAC

ka
&

| 9-

['21 - Total de Gases Medicinais R$
0,00

| 22 - Total de Medicamentos R$

10 - Tabela 12 - Gtde. 13 - Un de Medida 15 - Valor unitdrio (RS) 16 - Valer Total (R$)
18 - Referénda do material no fabricante 19 - H° Autorizagiio de Funcionamento
18 60033720 1,00 036 0,00 45,46 45,46
= I " . o — —
_|mu - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas € Aluguéls R§ 26 - Total de Didrias R$ _ @i Total Geral R$
0,00 0,00 0,00 4546 000 45,46
4L — I_

wa.Solus.inf.br



JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fone: {41)32402-500

T - Registro ANS ._ T_ + Nismero da Guia Principal "} 4 - pata da Autorizagso W Senha

| 19156 | 01/07/2024 19156
Dados o Beneficiario
8 - Nimero da Carteira - | [ - validade da carteira _ [10 - Nome completo
ﬁ#NmNNNm , | BENJAMIN FARIAS DE BARROS

Dados do Solicitante
i3 - Cadigo na Operadora
04762301000375

| 714 - Nome do Contratade
, 4 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA

|15 - Nome do Profissional Solicitante | [16 - Conselho
Profissional

THAIS MORENO IKEDA _

Dades da wo_EEnM. m?.cnmq_ﬁmzsm ou Itens Assistendiais Solicitades
(21 - Cardt [22 - Data da Salicitaggo 23 - Indicaciio Clinica

21 - Carater
do atendimento 13| 01/07/2024 16:51:34

[24 - Tabela 25 - nlon_:mmo do Procedimente 26 - Descricdo
ou item assistencial
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

22 10101039
22 41001010 TC CRANIO OU SELA TURSICA OU ORBITAS

CRM | 46234

‘ados do Contratado Exetutante
29- amo na Operadora
04762301000375

‘Dados do Atendimento

Tm - Tipo de Atendimento | [33- Indicagdo de Acidente (acidente ou deenca relacionada) E .ﬂ_uo de Consulta
| il 121 | 1

Dados da Execugdo f Procedimentos e Exames Realizados

[36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Desericio

01/07/2024 16:51 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

01/07/2024 17:27 22 41001010 TC CRANIO OU SELA TURSICA OU ORBITAS

| [30 - Nome do Contratado
HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA

| 112]

|
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 .Nmnm 49 - Grau Part. 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Norte do Profissional
3 12 41830968807 THAIS MORENO TKEDA

56 - Data de Realizacio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

5_ /4 Jf_

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

| [35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

2 - N° Guia no prestader

Conta. 0959473-24

Atend. 0000000-00 Pag.. 1de1

6 ~ Dat de validade da Senha | [7 - ntmero da Guia Atribuido peta Operadora

] 16/07/2024 | 00000000000300000000

| [11 ~ Niamero do Cartiio Nacional de mmn_nmgﬁm - Atendimento a RN

L N ]

17 - Nmero no Conselho | |18 - UF | (19 - Cidigo CBO S| |20 - Assinatura do Prafissional Solicitante

PR | 225124

27-Qtde. 28 - Qtde.
solict. Aut.
1

1
1 1

7 31 - codigo CNES
7758391

47 - Valor Total {R$})
106,84
433,55

42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitirio (R)

1 1 c 1,00 106,34
1 1 c 1,00 433,55

53 -Nimera do Conselho 54 - UF
46234 PR

52 - Conselho Profissional 55 - Cikligo CBO

CRM

4 4 9./ f

3._/1_J
4 _J_ /1

[ S S

6 /4

: N A 0 ./ /

2./ /.

_mw - ocmmlwnm;o / Justificativa

_.mo - Total de Taxas e _&cm:m.,_m Mmﬁ | 61 - Total de Materials (R$) | 62 - Tota! de OPME {R$)

53 - Total do Procedimento (R$) s

66 - Agsinatura do Responsavel pela Autorizacao Tﬂ - Assinatura do Beneficidrio ou Responsave]

0,00 .

[65 - Total Geral (R$) 585.85
| ()

M_mm - Total de Medicamentos ﬁmﬁc 00 |64 - Total de Gases Medicinais :%uoo I
s | ¥

” _m.m - Assinatura do Contratado

Impresso por: JULIAGECVANNA em: 24/07/2024 08:06:48  www.solus.inf.br :: TISS 3.0



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Benjamin Farias de Barros h!W
N2 da Carteirinha: 4.28.7775
Instituicao: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 19/09/2017 N2 da Guia: 19156

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

01/07/2024 15:52:00  Pétio Deslocamento interno

0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca !

Descrigéio

0 aluno estava nas costas de outra aluna quando se desequilibrou, caiu e atingiu a cabeca no chio.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Reiner 43 9976-5434
Reiner 43 9976-5434

Quem prestou primeiros socorros Data

Coordenador Reiner 01/07/2024

Local de atendimento Endereco N¢  Bairro Telefone

HOSPITAL DO CORACAOQ DE 119

LONDRINA LTDA

Observacoes

O aluno estava nas costas de outra aluna quando se desequilibrou, caiu e atingiu a cabeca no chio.

Reiner Enic Conrado Dunga

Rua Adhemar Pereira de Barros 9 Bela Suica {43) 3315-2020

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cadigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

hitpsy//sistemas. ush.org.br/ama {para prestadores) ou E-maih assistenciamedica@ciinicaadventista,.org. by

{ndo credenciados) com os seguintes dados:

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPj: 15,116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Reiner Enic Canrado Dunga ldel 1/07/2024 15:56



%U“LTRAMED wam q‘%,?ﬂ,&g?t{uw com sfhor hanons,

medicing disgnosica

Paciente: BENJAMIN FARIAS DE BARROS ID: 3031641

Idade: 6 anos Sexo: Masculino Data/Hora Exame: 01/07/2024 17h31
Data Nasec.: 19/09/2017
Dr.(a): THAIS MORENOQO IKEDA - CRM/PR 46234

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Técnica:
Realizada aguisicdo com cortes volumétricos de 0,6 mm com reconstrucdes de 5 mm na regiéo infratentorial e de 10
mm em regido supratentorial, sem injecdo de contraste endovenoso.

Relatério:

- Estruturas orbitarias visualizadas sem anormalidades.

- Seios paranasais e células das mastéides normoaerados.

- Tronco cerebral e cerebelo sem alteragges.

- Cisternas da base preservadas.

- Sulcos e fissuras cerebrais sem anormalidades.

- Sistema ventricular com morfologia, dimensdes e topografia normais.
- Auséncia de calcificagbes patoldgicas.

- Estruturas da linha média centradas.

- Parénquima cerebral com morfologia e densidades habituais.
- Calcificag&o fisiologica da pineal.

- Calcificagbes fisioldgicas dos plexos cordides.

- Auséncia de colegbes liquidas intra ou extra-axiais.

Opiniado:
Estudo tomografico cranio-encefélico sem anormalidades.

Interpretado Por: Diretor Técnico:
-»«""‘7 )
&M"M"M_ﬂ_ﬂ A}\I\?Q
Dr. Neilo da Rosa Luz Dr. Hentique Ferreira Dos Reis
CRM /PR 25726 CRM / PR 29746

ldel
Cirsdar Teonico e Henaen Farreirs fos Reis - CHM 2075 PR

=

@ % [43) 3376-6000 Acasse NOSSC Bite @ confira o oo de nossai unidades: ukremed.com.by L&—_—,C&E'J {f‘:-._; Srups




IIIHII!IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIIIII|||umm|‘ U
““mllll 0861915-24 Data/Hora Impresséo: 04/07/2024 16:52:16 =
Hospitdl dyt Coracin
tondfina
: ———————— — = _—_— i
) |
Paciente 0259096 BENJAMIN FARIAS DE BARROS Data/Hora 01/07/2024 16:51:34
Convénio INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE R
Sexoc _ MASCULINO Data nascimento  19/09/2017 Cor BRANCA Idade &
| EstadoCivil  SOLTEIRO(A) Profissdio ESTUDANTES o
Naturalidade SANTA MARIANA / PR Docurnento 163385538 C.P.F. 13583738226 .
Filiagao ~ JOSIEL BARBOSA DE BARROS e FERNANDA LIMA DE FARIAS I
Enderego NATAL Bairo JARDIM AGARI ‘
Cidade ~  LONDRINA - PR CEP B86020-230 Fone (43) -
Médico plantonista 30428 NATALIA PIRES MORAES o CPF 29957747835
Especialidade  PEDIATRIA !
cilp. Sis !
Procedimento Cod. Convenio 4287775 '
Localizagdo ) / Setor PRONTO SCCORRO INFANTIL Usuario CARLOS.GIMENES
' Responsavel FiERNANDA LIMA DE FAF;IPTS - Data nascimento: 19/04/2017 F
Documenio 163385538 C.P.F. Vinculo com ojpaciﬁ MAE |
| Enderego - NATAL - - B
| Cidade  LONDRINA - PR CEP 86020-230 Fone (43) - |
7 CondigGes de alta: E Curado/Melhorado |j Obito 'ﬁﬁalterado TT Qutro hospital | :
ﬂ A pedido U Outras condigdes Pata/Hora: _

Observages:

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIVIENTO

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda gue as
|prescrigbes & atos médicos dispensados em seu tratamento de sadide efou paciente supra referido, sao de exclusiva
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragéo de Londrina, mero|prestador
de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo maleriais, equipamentos ciriirgicos, medicamentos e ervicos
auxiliares de Diagndstico e Terapia. j ‘

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

O Hospital n&o se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propri'edade
do paciente, de acompanhantes ou de terceiros.

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

LONDRINA, 1 de Jutho de 2024

. A [

FERNANDA LIMA DE FARIAS




54 0861915-24

N

Rospltal do Coracdo
Londrina

4 tle SeryigOSMIEdIcos H"m m AR 0 w “m

hospitalaras | pelo

1. O presente termo consiste na contratacdo de  servigos medicos e
sévelpor

PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE respo
pbr sua admiss3o no HOSPITAL DO CORACAOQO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,

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

2. 0 MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, séo de livre escolha do PACIENTE/
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDR

indicara um médico do seu Corpo Clinico.
3. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, 0 presente instrumento sera firmado | por seu

RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.
4. O HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESH
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnésticos /¢
péuticos, clinicos, cirlrgicos e fou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTEp ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se facam necessarios e
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento. 1

5.0 PACIENTE; estando incapacitado para consentir ou tomar decisdes sobre sua sqﬂde. d';esfde ia nome
o RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situagBes, podendo fazé-lo em nome do

PACIENTE. |
6. OPACIENTE/RESPONS/\VEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados aci:;ma far-

necidos e declara estar ciente de que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderé adotar as.CA

medidas cabiveis para a execugdo do servigo cantratado.
7. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacdo de informagdes médicas paral todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico donstante

no Cédigo de Etica Médica. |

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

9. Para realizacdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informacbes somente poderao ser utiiiz:adas para
pesquisas aprovadas pela Comissao de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "Consentimento Informado” por parte do PACIENTE/RESPONS[\VEL. }

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalagdes do HOSPITAL, responsabilizando—ise 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 ccupagdo de acordo com a Tabela de Pregos do Hospital, mesmo para pacientes
de categoria convénio. ‘

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL ¢ RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-
cimento da tabela de valores peio HOSPITAL que estd a disposigdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser alteli'ada pelo
HOSPITAL sem aviso prévio. E

13.Fica o0 HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancéarios e duplicata de prestagdo de servigos
para fins de cobranga. N

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do prego a ser &)a}_;o, em
dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complemLerptado a

cada 48 horas e/ou na alta médica.

RESPONSAVEL;

ONSA-
u tera-

INA LTDA



HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 01/07/2024 18:37:35 Pagina: 1
Prescricio: &886536

Data......: 01/07/2024 18:35 Cid ; Wig.2 Atendimento: 0861915-24 Setor: PRONTO SOCORRO INFANTIL /

Paciente..: 0255096 BENJAMIN FARIAS DE BARRQS Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILETIRA DE SAU

Céd.Conve.: 4287775 —_Sexo: } __ldade: &6 S m—

Médico: THAIS MORENO IKEDA CRM: 46234 Atendido: 01/07/2024 16:51:34 }
|
|

# REAVALIACAQ §

PACIENTE ACOMPANWRADO DA MAE. MNATENDO SEM SINAIS E SINTCMAS NEUROLGGICOS.
CHECO TC CRANIO:

Estudo tomografico cranio-encefalice sem anormalidades.
CD:

~ ORIENTO MANTER OBSERVACAC DE SINAIS E SINTOMAS NEUROLOGICOS E RETORNO PARA REAVALIACAO SE NECESSARIO.

|
Evolugdo: -
]
,
|
ﬁ

THAIS MORENG TREDA CRM: 46234 _
]
A
, ...h
b vl
R T
e t%.., o E




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA D2/0%772048 QL133:142 rpagina: L

Prescrigdo: 68863991 Relatdrio de Enfermagem
Data......: 02/07/2024 02:33 cid : W19.2 Atendimento: 0861915-24 Sator: PRONTO SOCORRO INFANTIL /
Pagiente..: 0259096 BENJAMIN FARIAS DE BARROS Convénic: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
Céd.Conve.: 4287775 Sexo: Masculino Idade: 6 Dt. nasc: 19/08/2017
. Enfermagem: RONALDO JULIO DE SOUZA COREN: 906715 ] Atendido: 01/07/2024 16:51:34

Evoluglo:
ALTA HOSPITALAR COM RECEITAS B ORIENTACJES ROS FAMILIARES

WOﬁ%\w‘%ﬂwM&wnﬁﬁ W.MM.WM_“ 906715
Rormido J, de Souzs

[ Periodo: Manhd Pericdo: Tarde Periodo: Noite
gnfermeiro
Assinatura e Carimbo Agsinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
CORPM-PR 578846




HOSPITAL LD CORACAC DE LOMDRINA LTDA - BELA SUICA CHPJ04762301000375 24/01/2024 08:04
RUA ADHEMAR DE BARROS 1159 BAIRRO:BELA SUICA FOME: {43)3305 —-8200 CEP:36047-25 MUNICIPIO;LONDRINA TF:ER
Canta., ...t 0059472-24 LI Atendimento: OHe3542-04 (EXTERNO) UYsuwario,.: JULIA,GEOVANNA
Paciente..,: PYETRO ROCHA MACHAD Matricula..: 42R7874 Data Emissan.: 2470772024
Convenio...: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DB SAUDE Guig..! 1926¢ Liberacan.: 19265
Inizio do Tratrament WR/07/2024 as 17:07 Alta.: 0&/07/2024 as 20:39 Motive.: 12 MELHORAD
©ID Princ..: 200.0 EXBME MEDICO GERAL
Tocalizagao: Acomodacac.:
Medico.....: 4568% IARA DE MATOS LEZSA
Carater da internagdo :
————————————————————————————————————————————— *SERVICOS PROFISSIONATS NAQ CREDENCIADO®——=-==———-=— o= =——o oo mmmow oo oo oo
Proced. Descrigac Matricula CRM C.P.F. Home do Médico Part [-5 g ol Otde V1 Total
10101039 CONSULTA EM PRONTO SQCORR 45679 0705632559249 TARA DE MATOS LESSA “lind 100 1 106, R4
Sub-total...: 10g, H4
Tatal Servicos Profissionais...: 106,84
————————————————————————————————————————————— *SERVICOS DE DIAGNOSE/TERAPIA NEQ CRED,*———--==—o=—sso oo sooemosm oo omm s s s oo m oo
Froced. Descrigd Matricu Nome do Médic Part. Ferc. grde Filme Honorari V1l Total
41001010 TC CRANIO QU SELA TURSICA EMED] ~ EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 10 1,00 21,70 411,85 433,55
41001036 FACE OU SETOS DA FACE EMEDT - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1; 21,7¢ 4el, 03 4875, 43
Sub-total...: 917,48
Total Servigos Diagnose e Terapla...: 917, 4R
————————————————————————————————————————————— %——_ DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES -—=-¥———==———s——=— == ——————oo oo oo —sss—omos oo mmmes
Codig Descrigac Faturado para Tig gtde vl Unit. V1 Total
Setor: PRONTO SOCORRO INFANTIL
600237 TAXE DE SALA DE OBSERVACARO 04.762.301/0003-75 DIAR 1,00 45,4644 45,48
Totzl PRONTO SOCORRO INEANTIL: 45,486
Total Diarias e Tauas Hospitalares...: 45,46
————————————————————————————————————————————— %o e MATERIAIS / MEDICAMENTGS ——=—m—* = - ——mm—s oo oo — oo oo o oomom s mms s oo o oo o
odige Qtde Unid Descriga Laboratori V1l Unit V1l Total
Total Materials/Medicamento§...: by
————————————————————————————————————————————— bm—w MATERIATS / MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO ——--—=f=--——---——=oooo=o==ssosomsommmms
“odige Qtde Unid. Descrigéo Lakboratario V1 Unit V1 Total
Tatal Materiais/Medicamentos...: B
————————————————————————————————————————————— %o meo US0 RESTRITO HOSPITALAR — - ——¥—— s e o= = — oo m oo mmm s oo oo oo
Codi g ‘tde Unid. Descrigzac Laborator:i V1 Unit. V1 Total
Total Materizis/Medicamentios...: '
Tatal Diarias Taxas Hospitalares: 45, 4d¢e
Toral Hospital: 45, 4¢€
Servigos de Diagnose e Terapia/Hon rarios Medicos Nao Credenciados : 1.024,32
Total Honorarios Medicos: 1.024,3



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pyetro Rocha Machado
N2 da Carteirinha: 4.28.7874
Instituicao: Colégio Adventista de Landrina

Data de Nascimento: 10/07/2005 ‘N2 da Guia: 19265
Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade
08/07/2024 13:43:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu i . Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto R
no outro) 3 osto
Descricao

¢ i
Atividade esportiva.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitores B (43) 3373-6200
Quem prestou primeiros socorros ; Data
Willian ) 08/07/2024
Local de atendimento- Endereco N2  Bairro Telefone

HOSPITAL DO CORACAO DE Rua Adhemar Pereira de Barros s

LONDRINA LTOA 3 Bela Suica {43) 3315-2020

Observacbes

Trauma no nariz durante atividade esportiva realizada no dia 05/07 as 10h.

- ,
Ass.. | . AN -iluuv \.

Geisa C. Melo

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizacdo, juntament€ com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicandventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:;

.‘[nstituigéc Adventista Sul Brasileira de Salde f CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geisa C. Melo l1del 8/07/2024 14:14



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
CEP 86047-250
Fone: (43)3305 -8200 .
Atend. 0863592-24 Pag.: 1de 1
1 - Registre ANS 3 - NOmero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagdio 5 - Senha _rm - Data de validade da Senha # E_.,_sma da Guia .wi_.u_.._‘no pela Operadora
08/07/2024 19265 2310712024 19265
Dados do Beneficidrio
B - Namero da Carteira | 9 - validade da carteira (10 - Nome completo [11 - NOmero do Cartio Madional de Satde |[12 - Atendimento a RN
4287874 PYETRO ROCHA MACHADO /~ F

wrmoa do mo__a_wm:nm
13 - Cidigo na Operadora

Ta - Nome do Contratado

04.762.301/0003-75 | HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Ndmero no Conselho | |18 - UF | |19 - Cédigo CBO S
LUPERCIO APARECIDO PANDOLFO JUNIOR Profissianal CRM 36247 PR 225125

Dados da Solicitagso / Procedimentos ou Ttens Assistencials Solicitados

21 - Carater 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagio Clinica
do atendiments  [3) 08/07/2024 17:27:28
24 - Tabela 25 - Codige do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solick. Aut,
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados do Contratado mxmn:ﬁm:wm o o
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado . 31 - Cédigo CNES
04762301000375 Ow_u_.-..>_| DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - mm_|> SUICA 7758391
Dados do Atendimento )
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente {acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
14} &1 1ot 1)
Dados da Execucdo / Procedimentos e Bxames Realizados
{36 - Data 37 - Hora inidal 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cdigo do Procedimenta 4l - Descricio 42-Qude, 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitaric (R§) 47 - Valor Total {R$)
lo8/07/2024 17:27 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Identificacdo do(s) Profissional(is) Execitante(s) .
48-Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Niimero do Conselho S4-UF 55 - Cidige CBO
3 | [ | (-1l =
I 111 I_i_l _—
1 1.1t [ _
I_1_1 -1t I-l-1 -
56 - Data de Reafizacdo de Procedimento em Sére 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével
L__/ _f R S S 5./ 7 T/ f 9./ _/_
2. /_ 4, [/ 6. f__{ 8. i/ 10, T
58 - OUmmEmnmlo... ..Elm%ﬂ&..._ﬂ
59 - Total do Procedimento (R§) | | 60 - Total de Taxas & Alugusis (R$) .~ ﬁ 1- Total de Materials (R§) L | 62 - Total de OPME (RS) ; Wa - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) | 165 - Total Geral (R$)
. _ 5 | . .

ﬁ - Assinatuia do Responsavel pela Autorizagio

-

&7 - Assina amn. Beneficidrio cmmmvc_wﬁw_ @

CISE S P ) -

[68 - Assinatura da Contratado

Impressa por: LETICIA,.CARDOSO em: Om‘dubcwa 17:28:5¢  www.solus.inf.br ::




JULIA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

mmwwﬂwuaw% {para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo) Atend, 0853592-24
Fone: {41)32402-900 Pag.: 1de
ﬂ.ln.mumwg ANS ‘_ 2 - Numero Guia Referenciada |
19265

Dadas do Contratacdo Executante )

[3 - Cidigo na Operadora | 4 - Nome do Contratado o o 1 |5 - Cédigo CNES

| 04762301000375 r_._Om_u_._.b_. DO CORACAQ DE LONDRINA 2758083

Despesas Realizadas M_u = 1-Gases Medicinals N.Zmnmnmamzﬂ 3-Materials 4-Taxas 0_<9Bm,|m.cﬁnmm 6-Aluguéis B )

b 6-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9-Horafinal 10-Tabela 11 - Cadigo do Item ) 12 - Qtde. 13 - Un deMedida 14 - Fator xma‘._.bnqmmn. 15 - valor unitario (R$) 16 - Valor Total (R$)

17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante

19 - N@ Autorizago de Funcionamento
|1- 4 08/07/2024 18 60033720 1,00 036 0,00 415,46 45,46

20 - DescrigSo  TAXA DE SALA DE OBSERVACAO

B

10-

—

721 - Total de Gases Medicinais RS 22 - Total de Medicamentos R$ | 23 - Total de Materiais R$ 7| [24 - Total de OPME RS [ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R§ 26 - Total de Didrias RS | [27 - Total Geral R$
0,00 0,00 0,00 0,00 4546 0,00 A5,46 |

L

v.solus.inf.br



JULLA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fone: (41)32462-500

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0000000-00

Conta. 0959472-24

Pag.: 1de1

1 - Registro ANS |3 - Namero da Guia Prindipal T[4 pata da Autorizagdo 4 5. mmzzlw _.m - Data de validade da Senha f7- NUmero da Guia Atribuido pela Operadora
19265 08/07/2024 | 19265 ] 2310712024 1l 00000000000000000000
Dados do Beneficidrio B .
8 - Nimero da Carteira 1 [9 - validade da carteira 7 [10 - Nome completo | Tu - Nimero do Cartio Nacional de Saide |12 - Atendimento a RN
4287874 || PYETRO ROCHA MACHADO 1 N
Dados do Saolicitante i ‘
[13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratade ‘
| 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA
[15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Conselho [17 - Wimero no Consethe | |18 - UF 18- Codigo CBO s! [20 - Assinatura do Profissional Solicitante
| IARA DE MATOS LESSA GfisSionat CRM 48689 PR 225125
Dados da Solicitago / Procedimentos ou Itens Assistenciais Sollctados
21 - Cardter | [22 - Data da Solicitagio | [23- Indicagao Ciinica
do atendimento ||} || 08/07/2024 17:27:28
24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descricéo 27 - Qtde. 28 - Qtde.
ou item assistencial Solict, Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 i
22 41001010 TC CRANIO OU SELA TURSICA OU ORBITAS 1 1
22 41001036 FACE QU SEIOS DA FACE 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - cédigo na Operadora [30 - Nome do Contratado | |31 - codigo CNES
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAOQO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 7758391
Dados do Atendimento .
132 - Tipo de Atendimento '33 - Indicaciio de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 1 i34- Tipo de Consulta | |35 - Mativa do W_nmnm_._._m.._lno do Atendimento |
LU} 12 | 1 il 1121
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Q..ﬁ__ao do Procedimento41 - Descricdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
08/07/2024 17:27 20:39 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 C 1,00 106,84 106,84
08/07/2024 18:04 20:39 22 41001036 FACE OU SEIOS DA FACE 1 1 Cc 1,00 483,93 483,93
08/07/2024 18:04 20:39 22 41001010 TC CRANIO QU SELA TURSICA OU ORBITAS 1 1 C 1,00 433,55 433,55
Identificacio do(s} Profissionai(s) Executantz(s} N
[48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissicnal 52- Conselho Profissional 53 -Niamero do Conselho 54-UF 55 - Codige CBO
3 12 07056395929 IARA DE MATOS LESSA CRM 48689 PR
[
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1./ [/ 3./ 1 5 _J____ 7o/ 9 _J 1
2. f 4 L S S 6./ [ 8. _/ [/ 0./ f
s8 - Observacgo [ Justificativa
59 - Total da Procedimento (RS) A_ [60 - Tota de Taxas e Aluguéis me m, l61 - Total de Materiais (R$) 0,00 62- Total de OPME(RS) ”mw - Total de Mecicamentos (RS), 00 [64 - Total de Gases Medicinais ﬁv_voo_ 65 - Total Gerat (R$} 1.068,78

"y i}

|66 -~ Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsave!

|68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: JULTA.GEOVARNA em: 24/07/2024 08:05:48

www.solus.inf.br :: TISS 3.0



Y J ULTRAMED  J.ofcine diognisfice com ell o hurona E

medicing disgndstics

Paciente: PYETRO ROCHA MACHADO ID: 3031775

Idade: 14 anos Sexo: Data/Hora Exame: 08/07/2024 18h03
Data Nase.: 10/07/2009

Dr(a): IARA DE MATOS LESSA - CRM/PR 48689

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DA FACE

Técnica:
Exame realizado com aquisigdo em cortes volumétricos axiais de 0,6 mm de espessura e reconstrugéo nos planos
axial e coronal, com 5 mm de espessura.

Relatorio:

- Questiona-se discreto trago de fratura no osso nasal a esquerda, sem desalinhamento 6sseo.
- Septo nasal centrado.

- Comnetos anatémicos.

- Auséncia de espessamentos mUcosos nasais.

- Meatos superiores, médios e inferiores livres.

- Complexos ostiomeatais de aspecto anatdmico e livres.

- Demais porcdes da cavidade nasal sem alierages.

- Seios paranasais normoaerados, sem sinais de espessamento mucoso.
- Féveas etmoidais e laminas crivosas simétricas e bem posicionadas.

- Nasofaringe com espacgo aéreo normal.

- Fossas e laminas ptérigo-palatinas preservadas.

- Espacos parafaringeos integros.

Opinido:
Questiona-se discreto trago de fratura no osso nasal 4 esquerda, sem desalinhamento ésseo.

Interpretado Por: Diretor Técnico:
=)
&/V b T\P
Dr. Neilo da Rosa Luz Dr. Hentique Ferreira Dos Reis
CRM /PR 25726 CRM /| PR 29746

ldel
Siregar Taomve: D Henropes Parrsits Tios Reis - £ Fh 287000 PR

g % (43)3378-6000 ACEESS NOSEC Bl B O \ e npssaE unidades; ultramed. com.br




\\u ULTRAMED Meoicine. Jiﬁg&ﬁ-&fé&ﬂa catn sfhow barmans, ,

meadicing dingnostics

Paciente; PYETRO ROCHA MACHADO ID: 3031775

Idade: 14 anos Sexo: Data/Hora Exame: 08/07/2024 18h00
Data Nasc.: 10/07/2009

Dr.(a): TARA DE MATOS LESSA - CRM/PR 48689

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Técnica:
Realizada aquisigdo com cortes volumétricos de 0,6 mm com reconstrugdes de 5 mm na regido infratentorial e de 10
mm em regi&o supratentorial, sem injecio de contraste endovenoso.

Relatério:

- Estruturas crbitarias visualizadas sem anormalidades.

- Seios paranasais e células das mastéides normoaerados.

- Tronco cerebral e cerebelo sem alteracdes.

- Cisternas da base preservadas.

- Sulcos e fissuras cerebrais sem anormalidades.

- Sistema ventricular com morfologia, dimensdes e topografia normais.
- Auséncia de calcificagtes patolagicas.

- Estruturas da linha média centradas.

- Parénquima cerebral com morfologia e densidades habituais.
- Calcificagio fisiologica da pineal.

- Calcificagbes fisiologicas dos plexos cordides.

- Auséncia de colegdes liquidas intra ou extra-axiais.

Opinido:
Estudo tomografico cranio-encefélico sem anormalidades.

Interpretado Por: Diretor Técnico:
) B
y‘jy‘w’ﬂ_m #4\-2
Dr. Neilo da Rosa Luz Dr. Hentique Ferreira Dos Reis
CRM /PR 25726 CRM /PR 29746
1de
Siredor Ihorices B, Manewies Farraire Dog Reds - C 00 2000 PR ©

@ N (43)3376-6000 Anssse nOssC slte ) o de nossas unidacies: ulramred.com.br




I IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|||||’|”||‘ \'§/ 4
Hlll"ll}%0863592—24 Data/Hora Impressao: 08/07/2024 17:27:58 iy
spital dp Coracdo
ondtina
r - T ) - T ] ]
Paciente 0250260 PYETRO ROCHA MACHADO Data/Hora 08/07/2024 17:27:28
Convénio INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE -
Sexo MASCULINO Data nascimento 10/07/2009 Cor BRANCA idade 14 _
| Estado Cvil SOLTEIRO(A) Profissdo  ESTUDANTE o ) |
Naturalidade IBIPORA Documento 146426891 C.P.F. 15331149944
Filiagao RODRIGO DE ZEVEDO MACHADO e ARIANE ROCHA MACHADO
| Enderego AMENDOINZEIRO Bairro LEONOR
| Cidade LONDRINA - PR CEP 86071-270 Fone (43)8958-3822
Meédico plantonista 36247 LUPERCIO APARECIDO PANDOLFO JUNIOR CPF 07280153909
| Especialidade  CLINICO GERAL o |
‘cip. sis
f Procedimento Cod. Convenio 4287874 |
Localizagéo / Setor PRONTO SOCORRC ADULTO Usuario LEWJICI‘A.CARDOSO
| Responsavel  ARIANE ROCHA MACHADO - Dala nascimento: 10/07/2009 |
| Documento ._ 1464286891 C.PF. Vinculo com o paciente MAE
| Endereco AMENDOINZEIRO
- Cidade LONDRINA - PR CEP 86071-270 Fone (43)9958-3822 ;
| Condigdes de alta: —‘| Curado/Melhorado | | Obito rl inalterado Tj QOutro hospital ||
' D A ped:do J Outras condigdes Data/Hora: j '
} Observagdes:

‘i
DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO \
Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
prescricbes e atos médicos dispensados em seu tratamento de saldde e/ou paciente supra referido, sao de exclusiva
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Corat;ao de Londrina, me%ro prestador
de servigos de Hotelaria e de Enfermagem), fornecendo materiais, equipamentos cirdrgicos, medicamentos e serwg:os !

|auxiliares de Diagnéstico e Terapia. | |

‘ DECLARA, ainda, que é beneficiario do plano de salde INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA D SAUDE
cuja cobertura inclui o atendirmento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer des esa

|hospitaiar néo incluida ou rejeitada pelo referido plano de sadde constltmré encargo do(a) declarante, o(a) qual se \
‘comprometa a pagar o valor correspondente, t&o logo seja solicitado pelo setor competente.

O Hospital ndo se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de proprledade
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.

| SIS
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Hospital do Coracio
Londring:

\/ |

1.0 presente termo consiste na contratacdo de servicos médicos e hospitalaresJ pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinacdo do MEDICO ASSISTENTE resporn saivel 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 no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n® 2758083,

2. 0 MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sio de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL ¢ HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
indicard um médico do seu Corpo Clinico.

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

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

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

PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados c:|ma for-
necidos e declara estar ciente de que 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA podera ; dotar as.CA
medidas cabiveis para a execug¢do do servigo contratado. \

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacdo de informagdes médicas pa‘ra todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cédigo de Etica Médica. '

8. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JICA

ma mencionados, a divulgar informagdes para fins de auditoria interna do Hospital, auditdrias legais
previstos tas na legislagdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA. ‘

9. Para realizagdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informagGes somente poderao ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL ¢ mediante assinatura do

respectivo termo de "Consentimento Informado” por parte dc PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalagdes do HOSPITAL, responsabilizandorse por

eventuais danos e prejuizos que venham a ser causados ao patrimonio deste. l

mento por parte de seus acompanhantes estara condicionado a disponibilidade de leitos, benH éomo aoc
pagamento de taxa de ocupagdo de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para pamentes
de categoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL ¢ RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter piencn| conhe—
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que estd a disposi¢gdo para consulta na Teso’Jrar:a 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 prestacéo de serwgos
para fins de cobranga. ,

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do preco a ser :)ago em
dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que deverd ser complementado a

cada 48 horas e/ou na alta médica. 1
!
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Hospital do Coracao
Londrina
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro satide (Convé
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do s
ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora
que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de na
tura pelo plano ou seguro saide, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera reve
0 paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacac
os valores na condigao de principal pagador e devedor salidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagio médica, tais como s«

hi
e

I3

pas de

fisioterapia, foncaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo 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 serd acrescido de mu!

sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e correcdo pelo Indice Geral de Precos da

Getulio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.
18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORACAO D
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario por tele
whatsapp ou e-mail para liberagdo de convénio, realizacdo de exames ou de qualquer espécia
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 pe
tamento financeiro.
19.0 HOSPITAL, informa n&o possuir convénio com o Servico Unico de Salide - SUS, senc

O
DNSAVEL,

fone, sms,
c‘i:Lé proce-
D

y

PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndo possam assumir o pagamento das

ndo ter

ta de 2%,

Ihdacgdo
ONDRI-
CORA-

lojdepar-

que o
espesas

hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicdo hospitalaf indica-
da por seu plano ou seguro salde, ou hospital publico indicado por seu médico assistente, desde que o
PACIENTE esteja em condigSes médicas para transferéncia. '

20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parand, para dirimir eventuais|dilvidas e
conflitos decorrentes desta prestacido de servigos. ‘

21.Declara 0 PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informag?es e
Recomendacbes.

22.PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presents corltrato,
sendo esclarecidos de todas as dlvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu conteudo & que

receberam cépia dos mesmos.

LONDRINA, 8 de Julho de 2024
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e I " Intermédica_ Yy \WSMSIITIVALAU UT KIDLU FRUNTU ALENDIMENTO MEDICO i
= HOSPITAL DO CORACAO (ADULTOQ)

ETIQUETA DO PACIENTE 0BB3532-24 i

PYETRO ROGHA MACHADD
Med: 38247 LUPERCIO APARECIND PAN ‘
0: - Conu: INSTITUICRD ADVENT] 1
D I.:08/07/2024 D.N :10/07/200%

cdmco

|

. o eSO I W oem E . |
CGLASSIFICACAO | |
RN " CIRURGICO ' |

FC< 40 ou > 130bpm (adulto)

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

PAD > 130mmKg (adulto) Fratura exposta
Dispneia aguda com sinais de esforgo /tiragem Fratura fechada com desvio evidente
Saturacio 02 de 802 90% . Ferimento com sangramento importante

Dor Tordcica aguda de quafquer tipo

Dor toracoabdominal / assimetria de pulsos radiais

Estado pés ictal

HDA ativa

Rebaixamento de conscléncia (Glasgow 9 a 14)

Priapismo

Déficit motor agudo (ate 6h)

Dor. testicular intensa e subita .

Quadro depressivo grave cam ideagap suicfda

Intoxicagdo exdgena 02 - 0dh

Dor. em membro+diminui¢do de temperatura

Sinais de sofrimento intenso/dor excruciante

T < 34,5 ou 39 - 402C

Abcesso anorretal

PAS > 160mmHz ou PAD > 100mmHg

Corpo estranho

Déficit motor com evolugao 06-24h

Epistaxe

Sindrome Confusional/alteragdo comportamental

Queimadura aguda exceto face e|troncg

Agitacao ou sonoléncla excessiva/choro incessante

Trauma agudo com envolvimentg de tronco (até 6h)

Mal estar agudo em paciente diabético/idoso

Queimaduras de 12 grau > 10% ektensdo corporal

Cefaleia aguda subita ou com sinais de alerta

Ferida com sangramento compressivel

Relato de perda de consciéncia

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

Intoxicagdo exogena de 06 8 Z4h assintomatico

Urticdria

Cefaleia aguda inespecifica

Abcessos (exceto anorretal)

Tontura / vertigem

Trauma agudo com envolvimiento de trgnco (>6 até 48h)

Nucalgia + relato de febre

Trauma agudo de extremidade (até 48h

Dor abdominal aguda

Retiradas de pontos ou curativo com sinais de infecgao

Contusdes e escorfagdes

Queimaduras de 12 grau < 10% extensao corporal

Demais sintormas agudos (evolugio até 12h)

critérios acima

Sintomas subagudos ou crénicos que nao se enquadram nos.

Sintomas suhagudos ou cronicos que ndo se er}quadram nos

critérios acima

Consultas eletivas /declaragdes fexames de rotina

Retirada de pontos / curativos / revisdes cirirgicas

! /2024

CARIMBO E ASSINATURA ENFERMEIRO
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Identificacao da(o) paciente

NOME

PYETRO ROCHA MACHADO

lascimento

10/07/2009

Mae

ARIANE ROCHA MACHADO
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{ HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - ELA SUIGA o
T Prescrigdon: 5B97331 Relatdrio de Enfermagem
i Data...... . UB/07/2024 17:33 cid - Atendimente: CB63592-24 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTC /
G~ Paciente..: 0259260 PYETRO ROCHA MACHADO Convénio: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA Do
3 Idade: 14 pL. nasc: 10/07/200%

—— R IR —

1o ra:

Enfermagem: FABICQ DA SILVA COREN:

PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dados vitais:
PA Sistolica: 128 PA Diast@lica: 70 Ph Média: 108,67 Temperatura: 36,8 Pulso/FC: Diurese ml/24h: Freg. resp.: 1B
Peso (Kg): altura: Per. Cefdlico: Per. Toricico: Per. Abdominal:

Terapias e monitorizagGea:

Oximetria: 98 %

Evolugio:
PACIENTE ADMITIDO NESTE PSA, DEAMBULANDO, POR PROCURA ESPONTANEZ, POR MEIOS PROPRIOS

REFERE:HA20 DIAS APRESENTOU TRAUMA EM NWARIZ,FEZ RAIO X ,COM DIAGNOSTICC DE DESVIO DE SEPTO, HOJ
CEFALEXTONA POR 7 DIAS.

NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES OU INTERMNACOES RECENTES

JA TOMOU A VACINA DO COVID:SIM

ALTURA:1,65

APRESENTANDO, ALGIA, DIFICULDADE PARA RESPIRAR, FEZ USC DE

&)

PESC:42
NO MOMENTO DOR DE 0 A 10: 5
AG. AVALIACAC
FABIO S5ILVA va_m.m.zu
. ,_.._,._.mm_. Wi
g ¥ L i S
e
~ Periodo: Manhid periodc: Tarde Periodo: Noite

= , hﬁ
N Fabie . . . . . . .
assinatura e Carimbeo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo




Frescrigad: oux /350

Data......: 0B/07/2024 17:40 cid : Zoo.o Atendimento: 0863592-24 Betor: PRONTO SOCORRO ADULTO /
_.ﬁm\ ¥ Paciente..: 0259260 PYETRO ROCHA MACHADQ Convénio: Hz.m.H.H.H_GHOWO ADVENTISTA SUI, BRASILEIRA DE !
iy nﬂwﬂ? céd.Conve.: 4287874 Sexo: Masculino Idade: 14 Dt. nasc: 10/07/2009
wd Médico: JARA DE MATOS LESSA CRM: 48685 Atendido: 08/07/2024 17:27:28

= — = — = R — — =

Exames/procedimentos solicitados:

-
41001036 TC FACE QU SEXIOS DA FACE 1 e
41001030 TC CRANIC OU SELA TURSICA OU QRBITAS 1 QM\.
Evolugio:
QP

NARIZ QUEBRADO
HMA

PACLENTE ACOMPANHADO PELA MAE. A MESMA REFEQUE QUE HA CERCA DE 4 SEMANAS {21/06/2024) PACIENTE SOFREU CONTUSEO DE FACE ABPGS CHUTE NA ESCOLA.

PROCUROU A UPA NA EPOCA SENDO PRESCRITO ANALGESICOS.PERMANECED COM DOR E EDEMA LOCAL E HA CERCA DE 4 DIAS BUSCOU NOVAMENTE ATENDIMENTQ SENDO ENCAMINHADO
AD HU UEL.

FOL AVALIADO PELA EQUIPE, REALIZADO NASOFIBROSCOPIA E EVIDENCIADO FRATURA DE 0SS0 MASAL + DESVIO DE SEPTO.

ACOMPANHANTE ACIONOU EQUIPE DA ESCOLA QUE FORNECEU E ACIONOU O SEGURO PARA AVALIACEOQ COM CONVENIO TENDO EM VISTA PROCESSO MALS LENTO VIA SISTEMA ONICO DE
SAODE.

NO MOMENTO DA AVALIACEO PACIENTE QUEIXA-SE DE DIFICULDADE PARA RESPIRAR E DOR LOCAL DEVIDO QUADRO.

AQ EF

BEG, LOTE, CHAAA

8P02 99% AA - FC 76 BPM

ECTOSCOPIA: PRESENCA DE LEVE EDEMA LOCAL PRINCIPALMENTE i ESQUERDA EM OS50 NASAL

HD: FRATURA DE 0SSO NASAL

CONDUTAS

SOLCITO TC DE CRANIO E FACE SEM CONTRASTE
REAVALIACEO APGS




HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 08/07/2024 20:39:26 Pagin L
g crescrigio: 6897576 Relatdério de Enfermagem
.m Data......: 08/07/2026 20:39 cid : Z06.0 Arendimento: 0863592-24 Sekor: PRONTO SOCORRO ADULTC /
Paciente..: 0258260 PYETRO ROCHA MACHADO Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
S eEYe a8 3aIs Sexo: M _Idade: 14 Ot. nase: 10/07/2009
Enfermagem: DAYANE DE FREITAS COREN: ~ At 0B/07/2028 L7:27:286 e

Evolugfo:
PACIENTE LIBERADC DE ALTA MEDICA, SEGUE COM ORIENTAGDES .

DAYANE DE FREITAS €0
4

REN:

de Fraal
£

Baya i
i Enforpliia

oY

Periodo: Manhd
Agsinatura & Carimbe

reriodo: Tarde
Asginatura e Carimbo

Perfgdo: Nolte
Assinatura e Carimbo




