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Dados do Paciente
Ficha Clinica n® : 330261 Sexo: F Data Nasc. : 17/05/2010
Paciente . MARIA CAROLINA SOARES FERREIRA Idade: : 013.05.21
Endereco . RUA ISAIAS REGIS DE MIRANDA, 2354 RG : 7934119
Bairro : BOQUEIRAO Cidade : CURITIBA CPF : 10975283910
Estado : PR Profiss&o : Fone Res.
Nome do Pai : ARTUR GABRIEL FERREIRA Fone Com. :
Nome do Mde : KARINE SOARES BALIELLO Celular 1 41995037810
Médico : JOAO ELIAS FERREIRA BRAGA Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observacéo Est. Civil  : Solteiro (a)
Matricula
Validade
Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por
Dt. consulta : 31/10/2023
CONSULTAS

Data: 31/10/2023 Hora: 18:31
CID: Descrigao:
Procedimento:

Queixas/Historia morbida atual e pregressa:
PACIENTE ACOMPANHADA DA MAE
RELATA TRAUMA EM 4° QDE

Exame Fisico:

SEM EDEMA OU EQUIMOSE

ADM AMPLA COM DOR DISCRETA EM AMTF 4° QDE
NV PRESERVADO

PELE INTEGRA

Hipétese diagnostica/Radiografia(s) - Laudo:
contusao de dedo

Conduta:

sintomaticos

oriento tto conservador

Data: 31/10/2023 Hora: 18:33
CID: Descrigao:

Solicitacdo de Exames

40803120 - RX - Mao ou quirodéactilo

MAO ESQUERDA

Data: 31/10/2023 Hora: 19:02
CID: Descrigao:

Receituario :
GELO
Fazer compressas frias por 15min, de 3-5x ao dia.

Uso Interno

Lisador DIP 1 caixa
Tome 1 cp. de 6 em 6 horas se dor.
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Maxsulid 400mg 1CX
Tomar 01 comprimido de 12/12 horas. Por 5 dias.




INSTITUICAO ADVENTISTA -

- . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

1- Registro ANS i
200001 l“

3 —Numero da Guia

Principal

102

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/

ADT

2 - N° da Guia do Prestador

102 ,

4 - Data da AutorizagZc

31/10/2023

5-8enha

000

6 - Data de Validade da Senha

31/12/2023

7 - Namero da Guia Atribuidc pela Operadora

Ho

FICHA 330261

Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carteira

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

MARIA CAROLINA SOARES FERREIRA

89 - Nome Social

12-Atendimento a RN

LI

Dados do Solicitante

; s 3
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado /Nvl
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI T~ 57
¢ :
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18— UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicltagt v
AGENDA PA 06 26859 PR 5
Dados da SalicitagZo/Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados :
21 - Carater do Atendimento| [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica \
2 31/10/2023 ) _
24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

22

0010101039

EM PRONTO SOCORRO

001

SN =

ol

Dades do Contratado Executante

29 - Cédigo na Gperadora

77576668000106

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

31- Cédigo CNES
3033910

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento

33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

91 - Regime de Atendimento

92 - Saude Ocupacional

04 9 3 01

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 -Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 31/10/2023 18:28 a 18:28 2 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 75,00 75,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificagao du(s] Profissional{is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

1 12 AGENDA PA 06 26859 41 5

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 31/10/2023 < S s _J J T e _J 4

2_J1. L. & ) 6, /. [ 8 ol o4 4

58-Observagdo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

75,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0,00

61 - Total de Materiais (R$)

0,00

62- Total de OPME (R$)
0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

65 - Total Geral (R$)
75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

87 - Assinatura do Benefi

rio ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado

w7

o ) ™ )\/\\;\gh\d



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Carolina Soares Ferreira
N¢ da Carteirinha: 3.7.6922
Instituic@o: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 17/05/2010 . N2 da Guia: 14313

Data da Ocorréncia = Hordrio  Local

Atividade

| 31/10/2023 16:53:00  Ginasio

Partes do corpo

Mao Esquerda

Aluna bateu a mao na méo de outra colega durante uma disputa de bola. A equipe de atendimento fez uma tala.

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos) |

'Testemunha da ocorréncia Telefone

Erika Farias 41991285970
Quem prestou primeiros socorros Data

Equipe de primeiro socorros do local 31/10/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
' Hospital Novo Mundo Eireli - NAO - . 465 ;
 ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Observacbes

. Foi atendido e encaminhado a guia

Ass.:

Erika Farias David

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

emas.ushorg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistar

(nédo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

W

wclamedica@elinicaadventista.org.br

?Impresso por: Erika Farias David
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