1
f.% Sistema Secretaria Escolar
Educarie Colégio Adventista de Londrina

Adhientista Ficha Cadastral / Matricula

Dados do Aluno Anc: 2023 Data Matricula: 44/09/2022
Nome: Luana Gabriela Aguiar Elizeu (6537) Curso: 7° Ano - Ensino Fundamental Turma: EF7TMA

Sexo: F Data Nascimento: 13/09/2010 Nacionalidade: Brasileira Turno: M

Naturalidade: UF: Estado Civil: Solteiro

Enderego: Rua Humberio de Campos, 118 Complemento: apto 202

Bairro: Vitoria Cidade: Londrina UF: PR CEP:86060-870

Cert. Nascimento:

Cert. Nascimento Livro: Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Termo:
Cert. Nascimento Cartdrio: 1° Oficio de Reg. Civil e 6° Tab. de Notas

Cert. Nascimento Cidade: PR Cert. Nascimento UF: PR

ldentidade: 14.085.660-0 O.Exp: SESP UF:PR  Data: 13/03/2014 CPF:098278029-09 INEP 130554381400

E-Mail; Corf Raga: Branca Religiao: Adventista do Sétimo Dia

Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: Ne:

Telefones: Celular: 43999477152 |

Pode sair sozinho? Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pai

CPF: 735771899-91 Nome:Paulo Elizeu Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 14/03/1968 Estado Civil: Casado Identidade: 4.122.416-9 O. Exp: SESP UF: PR Data Emissao: 18/05/1994
Grau de Instrugiio: Superior completo Enderego: Rua Via Lactea, 393

Complemento: Bairro; Jardim do Sol Cidade: Londrina UF:PR CEP:86070-100
Cx. Postal: E-Mail: Reiigido: Adventista do Sétimo Dia lgreja:

Telefones: Residencial: 4333224970 | Celular: 43991551448 |
Dados da Made

CPF:731313428-00  Nome:lvone Gongalves de Aguiar Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 27/12/1969 Estado Civil: Casado Identidade: 4589177-1  O. Exp: SESP  UF: PR Data Emisséo: 08/04/1986

Grau de Instrugéo: Superior completo Enderege: Rua Via Lactea, 393

Complemento: Bairro: Jardim do Sol Cidade: Londrina UF: PR CEP:86070-100
Cx. Postal: E-Mail: ivoneaguiargemalu@gmail.com Religifio: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Residencial: 4333224970 | Celular: 43899916539 |

Dados do Responsavel Legal

CPF:731313429-00  Nome:Ilvone Gongalves de Aguiar Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 27/12/1969 Estado Civil: Casado Identidade: 4589177-1 Q. Exp: SESP UF: PR Data Emissdo: 08/04/1986

Grau de Instrugo: Superior completo Enderego: Rua Via Lactea, 393

Complemento: Bairro: Jardim do Sol Cidade: Londrina UF:PR CEP:86070-100
Cx. Postal: E-Mail: ivoneaguiargemalu@gmail.com Religio: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Residencial: 4333224970 | Celular: 43999916539 |
Dados do Responsavel Financeiro

CPF.731313429-00  Nome:lvone Gongalves de Aguiar Naturalidade: Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 27/12/1969 Estado Civil: Casado Identidade: 4589177-1 O, Exp: SESP  UF: PR Data Emissdo: 08/04/1986

Grau de Instrugao: Superior completo Endereco: Rua Via Lactea, 393

Complemento: Bairro: Jardim do Sol Cidade: Londrina UF:. PR CEP:86070-100
Cx. Postal: E-Mail: ivoneaguiargemalu@gmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Residencial: 4333224970 | Celular: 43999916539 |

[ Deferimento W
Data: ! /

[ )Deferido [ ]Indeferido

Giovane Neres da Silva

- Wellen Moraeé Vicente Klen ﬁespons?ve!
Administrador Escolar - Ato n® 10/2021

J Secretario(a) - Ato n°® 038425/16



~AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luana Gabriela Aguiar Elizeu
N2 da Carteirinha: 4.28.6537
Instituicao: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 13/09/2010 N2 da Guia: 10599

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
04/04/2023 09:59:00 Corredor Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Olho Direito

Descricao

No deslocamento a aluna chocou-se com outro colega

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcio Barbo 44998826962
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Egﬁ;g&ﬂg;f“cm DE Rua Paes Leme 13> Vila Ipiranga (43) 3315-2020
Observacies

A aluna Luana foi recebeu os primeiros atendimentos na unidade escolar & encaminhada ao setor médico Hospital do
Coracéo - Bela Suica - Rua Adhemar Pereira de Barros - Bela Suica, Londrina - PR

Ass,;

argi6 Devalmir Dos Santos Barbo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htips:f/sistemas.usb.org. brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP}: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impressa por: Marcio Devalmir Dos Santos l1de1l

Barbo 4/04/2023 10:09



HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 27/04/2023 15:37
C.G.C » 04762301000375 Enderego : RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 Bairro : BELA SUICA

Convénio : INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote : 47862585 - INSTITUICAQ ADVENT. (AMA) 2023 ABRIL PS - 01/04 A 30/04/23 Data : 27/04/2023
Conta para o crédito : SANTANDER Agencia : 4294 Conta : 13001522-3
Previgdo do crédite : 27/04/2023

Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Total

0825464-23  04/04/2023 11:39 10599 4286537 LUANA GABRIELA AGUIAR E CAROLINA BARUEL 182,27

Tatal de registros: 1

182,27

Total lote com desconto:

Total lote sem desconto:

Tetal Cred.
0,00

192,2%
132,27

Pagina: 0001




HOSPITAL DO £ORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 27/04/2023 15:36

FUA LDHEMAR DE BARROS 1199 BAIRRD:BELA SUICA FONE: (43} 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0825464-23 atendimento: 0748090-23 (EXTERNO; Uguério.,: THAINA.LIE
Paciente...: LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU Matricula..: 4286537 Data Emissdo.: 27/04/2023
Convenio. ..: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 105892 Liberacao.: 105%3

Inicioc do Tratamento.: 04/04/2023 as 11:39:20 Alta.: 04/04/2023 as 17:19:00 Motive.: 12 MELHORADD
~ID Princ..: Z76.3 PESSOA EM BOA SAUDE ACOMPANHAMDO PESSOA DOENTE

Localizagdo: Acomedacac.: /

Medico.....: 47824 CAROLINA BARUEL ALCANTARA

Lote.......: 47882585

———————— S S e------_._-*SERVICOS PROFISSIONAIS NAO CREDENCIADO®*------ e ----

Proced Descrigdo Matricula CRM C.P.F. Nome do Médico Part. Perc. Qtde V1 Total
1010103% CONSULTA EM PRONTO SQCC 47824 Q070919149346 CARQLINA BARUEL ALCANTARA dlini 1040 1 101,00
Sub-tetal...: 101,00

Total Servigos Profissionais...: 101,00

T .- .- -*SERVICOS DE DIAGHOSE/TERAPTA NWAQ CRED. - - =s=-osmomm oo oo oo o

pProced. Descrigdao Matricula Neme do Médico Part. Perc. Qtde Filme Honorarioc V1 Total
408010585 R¥ ORBITAS BILATERAL LAB IMAGEM - SERVICOS DE RADICD Exame 100 1,00 3,75 42,94 46,69
Sub-total...: 46,69

Total Servigos Diagnose e Terapia...: 46,69

s &= &= EBEL TTrrrTr'r - -Fesss=-- *---- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES - -~ ¥--------—--m-mmmmmr oo m s m s m oo e -==
‘odigo Descricdo Tipo Qtde V1l Unit., V1 Total

Setor: UNIDADE DE DOR TORACICA

AO033720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAQ DIAR 1,00 42,98000 42,58
Total UNIDADE DE DOR TORACICA: 42,98

Total Diarias e Taxas Hespitalares...: 42,98

e e e D L DL L R LR PR X F el oo Nl - - MEDICAMENTOS --------=-- B e IS

“odigo Descrigdo TUSS/TISS Laboraterio Qtde Unid. vl Unit. vl Total

Setor: PRONTO SOCORRO INFANTIL

75998 IBUPROFENO (ALIVIUM) 50MG/ML GOTAS 90389107 1,00 ML 1,60214 1,60
Total PRONTO SOCORRO INFANTIL: 1,80

Total Medigamentos...: 1,60

Total Diarias Taxas Hospitalares: 42,98

Total de Medicamentos: 1,60

Total Hospital: 44,58

Heonordrics Medicos Nao Credenciados 101,00

Servigos de Diagnose & Terapla Nac Credenciadas : 46,69

Total Geral Hospital: 192,27

Total CGeral: 192,27



JULIA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

mmww_www&w% (para Guia de SP/SADT e Resuma de Internagéo) Atend SEES090 S
Fone: (41)32402-900 Pag.: 1 det
1 - Reglstro ANS 72 - Mimero Guia Referandiada
10599
Dados do Contratado Executante .
3 - Codige na Gperadora | [4 - Nome do Contratado | [5- m.anﬁo CNES
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQC DE LONDRINA 2758083
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didrias  G-Alugudis
6-CD 7 -Data 8 - Hora inicial 9 - Hora final 10 - Tabela 11 - Codigo do Item 12 - Qtde. 13 -UndeMedida 14 - Fator Red./Acrésc, 15 - Valor :::m..ﬁ (R$} 16 - Valor Total (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante

19 - N® Autorizacdo de Funcionamento
i- 4 04/04/2023 18 60033720 1,00 036 0,00 42,98 42,98

20 - Descricdo  TAXA DE SALA DE OBSERVACAC

2- 2 0470472023 05 20389107 1,00 023 0,00 1,60 1,60
1121303850013 IBUPROFENO
IBUPROFENO (ALIVIUM) 50MG/ML GOTAS

ul

4-

5-

G-

ﬂ._l

m:

g

10-

21 - Total de Gases Medicinais RS _|- - Total de Medicamentos RS 23 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$ 25 - Total de Taxas e Alugugis R$ 26 - Total de Diarias R$ 27 - Total Geral R$

0,00 1,60 0,00 0,00 42,98 0,00 44 58
| I I ol

warw, solus. fnf.br




2 - N° Guia no prestador
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE Conta. 0825464-23

JJLIA DA COSTA

CURITIBA - PR DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

CEP $0730070
Fane: (4)32402-900

Atend. 0000000-00 Pag.:1det
1- Registro ANS ] 3- zﬂama da Guia n::gumu_ 4 - Data da Autorizagao ﬁm - Senha lm - Dat de <mﬂmmnm da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
10599 04/04/2023 10599 19/04/2023 00000000000000000000
Dados do Beneficidrlo
'8 - Nitmero da Carteira |9 - validade da carteira 10 - Nome completo ] .]Hm - Nimero do Cartio Nacional de Satide || 12 - Atencimentoa RN | _
4286537 , LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU Bl N _
Dados do Solicitante
m.u. - m&mo na Oumaalc-m 1 [14 - Nome do Contratado T
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA _
— — 4 —_— A |
15 - Nome do Profissicnal Soficitante 16 - Conselho | [17 - Nimerc no Censelho | [18-UF | [19- Cddigo CBO S| |20 - Assinatura do Profissional Sclicitante
CAROLINA BARUEL ALGANTARA Profissional CRM 47824 PR 225124 _
Dados da Solicitacao / Procedimentos ou Itens Assistencials Solicltados ) -
[ 21 - Cardter 1 [22 - Cata da Sclicitacio | [23 - Indicacio Clinica i i -
do atendimento jLul] 04/04/2023 11:39:20 - -
[24 - Tabela 25 - Cadigo da Procedimento 26 - Descricdo - © 27-Qtde. 28- Qtde.
ou item assistenclal Solict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 40801055 RX ORBITAS BILATERAL 1 1
‘Dados do Contratado Executante , - - - B
29 - Codigo na Operadora (30 - Nome de Contratade 31 - Cidigo CHES _
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 77583 _
L 1L - — S _ 1L S |
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimente 133 - Indicagio de Acidente (adidente ou n_oﬁnm B_mqosmamuJ [14 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo do Encerramento do atendimento |
U i 12 [
191 | - 2 B ] i I k]
Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Realizados _
“36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimenta 41 - Descrigdo 47 -Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator RedfAcrésc 46 - Valor unitdrio (R$) 47 - Valor Total (R$)
04/04/2023 11:39 17:19 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO i 1 C 1,00 101,00 101,00 7
04/04/2023 12:20 17:19 22 40801055 RX ORBITAS BILATERAL 1 1 [ 1,00 46,69 46,69
,_nm:%nmnmoMoﬁmv Profissional(ls) Executante(s) o o - - T
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - igo da Operadara/CPF 51 - Nome do Profiss| 52 - Conselho Profissional 53 -Ndmero do Conselho 54-UF  55- Cédigo CBO
3 12 07091914996 CAROLINA BARUEL ALCANTARA CRM 47824 PR _
|
[ - . — — — — — — 1
56 - Data de Reallzagdo de Procedimento em Série
i_ L S __J_ i DR - PO S S
2. /__/ 6. I/ 8. ) 10. f__/
58 - Obsarvacao / Justificativa - S
59 - Total do Procecimenta (RS 60 - Total de Taxas e Aluguéis 61 - Total de Materiais (RS |62~ Total de OPME (RS " 63 - Total de Medicamentos (RS), |64 - Total de Gases Medicinals (R$). | [65 - Total Gesal (R ,
[ T S 9t [5hg ®) 500 | 1,60 el sy Medlen=ts (8 | 5% 192,27
(66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével ,1mm - Asstinatura do Contratado 1

Impressa por: THAINALLIE em: 27/04/2023 15:36:31  www.solus.anfhbr 2 TISS 3.0



e De Baos 1195, GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE #- N Gula no prestador
Londrina - 7R DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

CEP 86047-250
Fone: (43)3305 -8200

Atend. 0748090-23

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
{ ) [ | 10599

Dados do Beneficirio
8 - Numere da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Ndmero do Cartsio Nacional de Satide |[12 - Atendimento a RN

6537 LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU N
Dados do Solicitanta
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Namero no Conselho | | 18- UF | {19 - Codigo CBO S | |2

CAROLINA BARUEL ALCANTARA Profissional CRM 47824 PR || 225124
Dados da Solicitacio / Procedimentos ou Itens Assistencials Solicitados
21 - Cardter 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinkca
do atendimento U 04/0412023 3 | | crrrerreeseersnssnnen
24 - Tabela 25 - Cédige do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. 28 - Qtde.

ou item assistencial Sollct, Aut.
22 40801055 RX ORBITAS BILATERAL 1 1

Dados do Confratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
00.000.000/0000-00
Dados do Aterdlimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagio de Addente (acidente ou doenga relacionada) | |34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
105] 18l L L
Dados da Execugo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora iniclal 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codige do Procedimento41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec, 45 - Fator RedfAcrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - valor Total (R$)
L_/ 1 : HE ;
2. _/ [ : HE .
3. [ 1 : T _— =
R S S -
5._J J : H e
Identificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - 5eq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codige da Operadora/CPF 51 - Nome do Profisslonal 52 - Conselho Profisslonal 53 -Numero do Conselho 54 -UF 55 - Cidigo CBO

(| 1-1-1 t=l-1
i | 1-1_1 |
11 b |
~1-l ] et
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

1.__/ [ O S | 5/ 1 o[ | S

2. __J 1 4. ) f 6. /[ [ 8._/ J 0./
58 - Observacgo / Justificativa
59 - Total do Procedimento (R$) 60 - Total de Taxas & Aluguéis (R§) | |51 - Total de Materlals (R%) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) | |65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura tio Responsdvel pela Autorizacio 67 - Assinagtura do Beneficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

- - Impresse por; CARDLINA.BARUEL em: 04/04/2023 12:03:03  www.solus.inf.br :: TISS 2.0




Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-25¢

Fone: (43)3305 -8200

[1- mm\m_mqﬂ ANS F ﬁ - Mumero da Guia Principal

Dadas do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira
6537

Dados do mo_.n_.u_._ﬂm
[13- noa__uc na Operadora
04.762. wc‘:o___au 75 |

_ _.w - Validade da carteira

i

14 - Nome do Contratado
HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

L

|

|4 - Data da Autorizagdo

[10'- Home completo
LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU

-t

5 - Senha
10599

04/04/2023

S|

Atend. 0748090-23

—

—_—

B _.m - Data de validade da Senha
19/04/2023

SN ) _ 4L

7 - Niimero da Guia Atribuido peta oﬁ”&ﬂ
10599

_‘ﬂ Nimera do Cartdo Nacional de Satide |[1
e |

Pag.: 1 de 1

|

2 - Atendimento a RN
N

[

58 - Observacdo / Justificativa

59 - Tetal do Procedimento (R%)

. _ 60 - Total de Taxes e Aluguéis (R$)

[61 - Total d= Matertais (R$) (-

Y

m.N - Total de OPME 93

—

|63 - Total de Mecdicamentos nmuv

I _m¢ - Total de mmmm Medicinais (R$)

[65 - Totat Geral (R$)

[15 - Nome do Profissional Solicitante 1116 - conselho [17 - Miimero no Conselho | [18 - UF | [19- nmamo CBOS
NATALIA PIRES MORAES Profissional CRM 30428 PR 225124
L S — I8 . L — L —
imentos ou Ttens As tado - ma -
.cmnou da mo__n_amwo\ _uanmn me ou s Assistenciais wm_J_Q S ) - - atalia Pires Morsae o
| 21 - Cardter 22 - Data da Sollcitacio 23 - Indicagio Clinica
do gtendimento 2 04/04/2023 11:38:20 Paediatra
L= L | | S ST E— S _ |
[24 - Tabela 25 - Cidigo do Procedimento 26 - Descrigho - o ©27-Qude. 28-Qrde. |
[ ou item assistencial Salict, Aut. |
| 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 _
| |
|
!
cmn_cn do Contratado Executante L - o I S — —
[29 - Cédigo na Operadora Tc - Npme do Contratado ‘_ 31 - Codigo CNES ]
7. 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA qﬂmmuog B
Dados do Atendimento ) - o
32 - Tipo de Atendimento 13- Indicagdo de Acidente ﬁmn_n_m_.ﬂwmwm .acm:nw refacionada) | [34- Tipa de Consuita 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento ]
Wi ] | o u
Dados da Execucdo / _uaoma_z..gam e mxm_.:mu wmm_nwacm
[36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec, 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (RS) 47 - valor Total (R$) |

04/04/2023 11:39 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

Identificagdo do(s) Profi mmaau_o& mxmnc&m\ﬂm@ T o o S T -

48 - Seq.Ref 49 « Grau Part. 50 - noa_mo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissienal 52 - Conselho Profissional 53 -NUmero do Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
1_1_I I-1-1 —_ |
I_1_I I-1_I _ m
111 I-1-1 I |
_L i I-1_1 — |

55 - Data n_m.ﬂlmm__mmomo de anmn._Emznc m:. Série 57 - Rmmszaﬂ Beneficidrio pu Responsdvel S - . -

b P S | a__ /4 S _J_ 7 o_J_ J
2. f f 4. {1 6. /1 8. [t 10. f_ 7

—|

I = ===

r.I!i. .
mm Assinatura ac Responsivel pela Autorizacdo

L

.,

1f

_ﬁ{w_..w

mw bum_:m::m Qo,mm:mmr_uﬂc ou v,cmco:h,.m_

AU

L=

A

L«.ll.l..

|@
- l..v.ﬁ\.r* ALY —
{

| =2 S !

| 68 - Assinatura do Contratadn

S D

Impresso por: KETHELEM.MONTEIRO em: 04/04/2023 11:40:40  www.sclus.inf.br ::

1 TIS5 3.0



Paciente: LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU ID: 3023837
Idade: 12 anos Sexo: Feminino Data/Hora Exame: 04/04/2023 12h26

Data Nasc.: 13/09/2010
Dr{a): CAROLINA BARUEL ALCANTARA - CRM/PR 47824

RADIOGRAFIA DO CRANIO (ORBITAS)

Relatério:
Néo ha sinal de fratura nas incidéncias obtidas.

Elementos 6sseos das drbitas sem evidéncia de alteragao significativa.

Interpretado Por: tor Técnico:

,f‘;rf'gv; '/faim FEWJ.{;r LLL LML»\

Dr. Mateus Torres Avelar de Lima
CRM /RS 48142

Dr. Henkique Ferreira Dos Reis
CRM / PR 29746

ldel



\ Portaria Ambulatorial ’_{\_}fﬁff\
|“ .ij:f J:l ;'
| \/
0748090-23 Data/Hora Impress&o: 04/04/2023 11:40:38 X
Hospital do Coracan
Londring
Paciente 0246349 LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU Data/Hora 04/04/2023 11:39:20
Convénio ___INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASHLEIRA DE SAUDE T
Sexo FEMINING Data nascimento  13/09/2010 Cor idade 12
Estado Civil SOLTEIRO(A) Profisso o
Naturalidade  LONDRINA S Documento C.P.F. 09827802909
Filiagao  PAULO ELIZEU T & IVONE GONCALVES DE AGUIAR
Enderego __ HUMBERTO DE CAMPOS Bairro  VITORIA ‘
Cidade _ LONDRINA - PR CEP 86060-670 " Fone (43) -
Médico plantonista 30428 NATALIA PIRES MORAES o CPF 29957747835
Especialidade  PEDIATRIA T
C.I.D. Sis
Procedimento Cod. Convenio6537
Lacalizagéo / Setor PRONTO SQCORRO INFANTIL Usuéario KETHELEM.MONTEI
[ R—esponsével IVONE GONCALVES DE AGUIAR Data nascimento: 13/09/2010
Documento C.P.F. 73131342900 Vinculo com o_paciente MAE
Enderego  HUMBERTO DE CAMPOS o }
Eigade LONDRINA - PR CEP 86060-670 Fone (43) -
‘ C_or_ﬁigées dealta; f J Curado/Melhorado 7 Lj Obito [:J Inalterado :] Outro hospital
‘ 1____1 A pedido [j Cutras condigbes Data/Hora:

Observagbes:

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

~ Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
‘prescrigdes e atos médicos dispensados em seu tratamento de salude efou paciente supra referido, sdo de exclusiva
icompeténcia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragdo de Londrina, mero prestador
‘de servicos de Hotelaria e de Enfermagem, fomecendo materiais, equipamentos cirargicos, medicamentos e servicos |
auxiliares de Diagnéstico e Terapia.

|

| DEGLARA, 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
ihospitaIar nao incluida ou rejeitada pelo referido plano de salde constituira encargo do(a) declarante, o(a) qual se
‘comprometa a pagar o valor correspondente, t3o logo seja solicitado pelo setor competente.

i
' O Hospital n3o se responsabifiza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade
do paciente, de acompanhantes ou de terceiros.

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

{ y )

LONDRINA, 4 de Abril de 2023 M\‘ ~ "-l
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0748090-23

1.0 presente termo consiste na contratagdo de servicos médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por sua admissdo noHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,
com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARRQOS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n® 2758083.

2. 0 MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
guando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
indicara um médico 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. O HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado peloc PACIENTE/RESPONSA-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnosticos efou tera-
péuticos, clinicos, cirdrgicos e fou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e
responsaveis & salvaguarda da vida do paciente, objetivande o setu restabelecimento.

5. O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tomar decisBes sobre sua salde, desde ia nom
o RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situagGes, 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 o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA podera adotar as:CA
medidas cabiveis para a execugdo do servigo contratado.

7. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacio de informagoes meédicas para todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cédigo de Etica Médica.

8 0 PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o 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.

9, Para realiza¢@o de protocolo de pesquisa cientifica, as informacdes somente poderao ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissao de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "Consentimento Informado" por parte do 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 condicicnado a disponibilidade de leitos, bem como ao
pagamento de taxa de ocupacdo 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 pelo HOSPITAL que estd a disposigéo 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 prestacao de servigos
para fins de cobranga.

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do prego a ser pago, em
dirjheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que deverd ser complementado a
cada 48 horas e/ou na alta médica.
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro satde (Convénic deve-
r4 observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente 4s coberturas do seu plano
ou sequro saude. O Hospital iréd atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, sendo
que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de n&o cober-
tura pelo plano ou seguro sadde, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacdo de quitar
os valores na condic¢do de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagdo médica, tais como sessdes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo 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 Coragdo 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 corregéo pelo indice Geral de Precos da Fundagao
Getullio Vargas (IGPM- FGV) até a data do efetivo pagamento.

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

19.0 HOSPITAL, informa ndo possuir convénio com o Servigo Unico de Sadde - SUS, sendo que ©
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituigao hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro saude, ou hospital piblico 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 prestagdo de servigos.

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

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 © seu conteido e gue
receberam copia dos mesmaos.

LONDRINA, 4 de Abril de 2023
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CLASSIFICACAO DE RISCO PRONTO ATENDIMENTO MEDICO

2 Grupo

O MNotreDame [0
(. Intermédica _ L S )

-3 HOSPITAL DO CORACAO {mfantll}

ETIQUETA DO PACIENTE | 474e090-23

LURNA GABRIELA SGUIAR EL1ZEU
Med:30478 NATALIA PIRES MORAES l
0 - Conu. INSTITUICRD ADUENTI

D1 04/04/2023 DN 13/09/2010 J
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BLERNIETE
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FC < 60 ou > 180bpm Prurida + edema de face :
PAD > 110mmHg Intoxicagdio exdgena 02 - 06h
SPO2 80a 90% = Fratura expasta :
Pulsos finas + enchimento capilar > 25 Fratura fachada com desvio avidente
Defcit focal agudo {complicacBes de visdo, audigio e fala) Ferimento com sangramento importante
|Estado pds-ictal ; i [HDAativa
Glicemia < 60mg/di 0] Priapismo
Antria a mais de 12h Nivel de cansciencia alterado {sonoléncia ou torpor)
Dor testicular aguda Guelimadura de face e/ou tronco efou regiao (tima
TCE com relato de perda da cansciéncia efou vomitos

FTeperatura < 34,5 ou > 38,5%C Recém nascido (menos de 28 dias)

Urticaria Ferida com sangramento compressivel

Deficit motor com evolugdo 06-24h Queimaduras de 12 grau > 10% extens3o corporal
Sindrome Confusional/alteracdo comportamental Intoxicagao exdgena de 06 a 24h assintomdtico
Agitacio ou sonoléncia excessivafchoro incessante Hipoglicemia {<60mg/dy) / Hiperglicemia {>400mg/dL)
Mal estar agudo em paciente diabetico/idoso Convulsao nas dltimas 12h
Cefaleia aguda subita ou com sinais de alerta Relato de perda de consciéncia

Trauma agudo com envolvimento de tronco

_ Coriza efou espirros Dermatite
= |Tosse Sinais de infecciio de pele
Histdria de vomito ou diarréia nas Gltimas 72h Demais sintomas agudos (até 12h)
1TCE sem perda da consciencia ou vomitos >12h Presenca de corpo estranho
{Dor leve _] Trauma agude de extrernidades

T ISintomas subagudos ou crbnicos que na se enquadram nos .
) . Escoriagbes leves
critérios acima
! Consultas eletivas /declaragdes /exames de rotina
/ H HOS.ENF,FOR.013 VOO 19/07/2021

OATA:___f__f2021
/ ’Slu/

\/
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HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA
Prescrigio: 6254120

Data......: 04/04/2023 11:57 Cid : Z76.3
Paciente,.: 0246349 LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU
Ccéd.Conve.: 6537 Sexo: Feminino

Médico: CAROLINA BARUEL ALCANTARA CRM: 47824

1 IBUPRCFENC [ALIVIUM] 5O0MG/MI. GOTAS 1 FR VO AGORA
dar 40 gotas

Exames/procedimentos solicitados:
40801055 RX ORBITAS BILATERAL 1

Evolugdo:
#hcompanhante: mie.
#5: HA aproximadamente 1 hora bateu a cabega contra um colega. Nega alteragio
hplicando gelo local.
# Comorbidades: nega - sic
# MedicacBes de usoc continup: nega.
# Nega alergia medicamentosa.
# Vacinas em dia- sic.
# Nega contatos suspeitos ou confirmados de COVID.

Qtde Unid. ViaHorario

04/04/2023 12:03:25 Pagina: 1

Atendimento: 074B080-23 setor: PRONTO SOCORRGC INFANTIL /
Convénio: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE
Idade: 12 Dt. nasc: 13/09/2010

Atendido: 04/04/2023 11:39:20

Dia| HorArios/cbservagéo

neuroldgica. Nega demais queixas associadas.

#0: BEG, corado, hidratado, ativo e reative, eupneico, afebril, acianético e anictérico. Peso 39

Saturagdco: 98 % em aa

gem sinais de desconforto respiratdrio.
Heurolégico sem alteragdes. Glasgow 15. PIFR.
Busfnecia de sinais meningecs.

AC: 2T, RR, BNF.

AP: mv+, boa entrada de ar, sra.

BRD; rha+, flacido, indoler a palpagio superficial e profunda. Blumberg negativo.Sem defesa

Olhos: movimento ocular sem alteragdes e queixas

pele: integra, auséncia de petéquias e sufus@es hemorragicas.
hematoma em palpebra superior D

Extremidades aquecidas. Pulscs periféricos cheios. TEC 2seg.
#P: Prescrevo ibuprofeno. Solicito RY.




HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUXCA 04/04/2023 15:03:37 Pagina: 1
Prescrigdo: 6254380

Data......: 04/04/2023 14:53 cid : Z276.3 Atendimento: 074803%0-23 Setor: PRONTG SOCCRRO INFANTIL /

Paciente.,: 0246349 LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE
Cod.Conve.: 6537 Sexo: Feminino Idade: 12 Dt. nasc: 13/C9/2010

Médieo: JAQUELINE BETTIOL CRM: 43034 Atendido: 04/04/2023 11:3%:20

Evolugdo:
Reavalio paciente: Paciente com edema pericrital muito importante. Mantendo boa acuidade visual
Recebo RX de orbitas: sem sinais de fratura
CD: Como paciente com edema muito importante, opto por encaminhar ao hoftalon para avaliagic especializada




HOSPITAL DO
Prescrigado:

Paciente, .:
: Céd. Conve. :
Enfermagem:

Evolugio:

CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 04/04/2023 17:20:02 Pégina: 1

5254624 Relatdric de Enfermagem

04/04/2023 17:19 cid : Z76.3 Atendimento: 0748090-23 Setor: PRONTO SOCORRC INFANTIL /

0246349 LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAl
6537 Sexo: Feminino Idade: 12 Dt. nasc: 13/09/2010

ALEXANDRA MENDES DE OLIVEIRA COREN: 334331 Atendide: 04/04/2023 11:39:20

PACIENTE FOI MEDICADO RECEBEU ALTA MERICA

ALEXANRRA-MENDES DE H,IVETRA COREN: 334331

Ademaarsdca R il
Y ERET R FRT ST

Periodo: Manhd Periodo: Tarde
Agsinatura e Carimbo Assinaturas e Carimbo

Periodo: Noite
Assinatura e Carimbo



HOS$PITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUIgA 04/04/2023 11:46:05 Pagina: 1

PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dades witaila:
PA Sist6lica: PA Diastélica: PA Média: Temperatura: 39 Pulso/FC: 100 Diurese ml/24h: Freq. resp.:
Pesc {(Kg}: 39 Altura: Per. Cefalico: Per. Toracico: Per. Bbdominal:

Terapia= e monitorizagfes:
Oximetria: 98 %

Evolugdo:
11:44HS CRIANCA LUANA DE 11 ANOS DE IDADE. DEU ENTRADA NG PRONTO SOCORRC INFANTIL. ACOMPANHADA PELA MAE, POR PROCURA ESPONTANEA.
MAE DESCREVE QUE A CRIANCA ESTA COM ESTAVA NA ESCOLA E BATEU REGIAO FRONTAL COM OUTRO ALUNO ESTA COM SUBGALEAL SEM SINAIS DE EMINENCIA.
RELATA ALERGIA MEDICAMENTOSA: NAO
RELATA CCMORBYDADES: NAO
RELATA CONTATO COM COVID OU SUSPEITA: NAQ

SEGUE AGUARDANDO ATENDIMENTO MEDICO.

Prescrigdo: 6254109 Relatdric de Enfermagem

Data......: 04/04/2023 11:43 cid Atendimento: 0748080-23 Setor: PRONTQ SOCORRG INFANTIL /

Paciente,.: 0246349 LUANA GABRIELA AGUIAR ELIZEU Convénio: INSTITUICAOQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE
Céd.Conve.: 6537 Sexo: Feminino Idade: 12 Dt. nasc: 13/0%/2010

Enfermagerm: ALEXANDRA MENDES DE OLIVEIRA COREN: 334331 Atendido: 04/04/2023 11:39:20

Pericdo: Manhid Periodo: Tarde Periodo: Noite
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Agginatura e Carimbo
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