GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE ___ _—__=_ ___ _____ —_—_ —__

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT ) 2730809
COLEGIO ADVENTISTA - PADRAO 2 - N° Guia no Prestador 21926001
il e SN o AT: 2730809
4_Data da Autorizacdo 5-Senha 6.-Data de Validade da Senha. - r—
m - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude [12 - Atendiment

94410650 08/04/2024

MARIA EDUARDA HOFF MINOZZO

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado

91149294000173 URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Proffisional 17 - Nimero do Conselho 18 - UF || 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
CELSO SCHIO 06 21642 43 225270 CELSO SCHIO / 21642

21 - Carater do Atendimento || 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

2 21/10/2024 0 - FRATURA BASE FAL. PROXIMAL 5 QDE

24 - Tabela 25 - Codigo Procedimento | 26 - Descrigéo 27 - Qtde. Solic 26 - Qude ,
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
(*]*] 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 1 1
3-

4

5
6
Dados do Contratado Executante 3 ok : . PN T T
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
91149294000173 ETRAUMA PRONTO SOCORRO NNO&S&

wn = Tipo de Atendimen!

ncerramento do Atendimento
23

36 - Data 37 - Hora Inicial - Hora Final (39 - Tabela | 40 - Cédigo Procedimento 41 - Descrigo 12 - Qtde |43 - Via |44 - Tec | 45 - Red/Acr | 46 - Valor Unit. (R$) |47 - Valor Tota
21/10/2024 19:09 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 R$ 67,93 R$ 67,93
21/10/2024 19:16 22 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 1 R$ 41,88 R$ 41,88

48-Seq.Ref |49-Grau Part. - Cédigo Operadora 51 - Nome do Profissional -Cons. Prof. |53 - Numero do Conselho -UF - Cédigo

48499030025 CELSO SCHIO 6 21642 43 2252

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- / / 3- / / 5- / / 7- / / g- / /

2- / / 4- I / 6- / / 8- / / 10- / /

m@.ﬂoﬁ_nov.donnr:o:_ouamu. mo.._.gn_ao,_.mxbuokzn:&uiuu mfﬂo.&nnz_mgm—:muv —mu.._.ﬂm_ QQO_...ZMAZS mw.qgm_aozawuaiouamm- m&.ﬂos_aonwoawuzaﬁaﬂuaxg m”._‘o.h_ M.“..n_ 33
R$ 109,81 _ _ R$ 109,

66-Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo _mw.>uu5n.c8 do Beneficidrio ou Responsavel 68-Assinatura do Contratado




VICTORIA FONSECA

Registro ID: 588635

& A Data Atendimento: 21/10/2024 /19:08

, Tipo Atendimento 2730809
‘ URGENCIA (1 AT )
URG ETRAUMA 2730809
SAUDE E MOVIMENTO
Paciente: 588635 MARIA EDUARDA HOFF MINOZz0 () Sexo: F
Data Nasc.: 14/07/2014 Idade: 10 RG: 5135190097 CPF: 601.465.070-96 Local:

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Medico:
Foge:

acignta:

51981843267 51 981843267

SEM-MEBICO-DEFINIDO Local:

Matricula: 9441 0650
MAO

N (el&g

Validade: 08/04/2024

Profissio: ESTUDANTE

IA EDUARDA HOFF MINOZZO

BOA EVOLUCAOQ.
SEM QUEIXAS.

i
T OSuUaroT

Exames Radiologico
40803120 - MAO OU QUIRODACTILO

Esquerdo

Qtde: 1

Hipotese Diagnéstica:
FRATURA BASE FAL. PROXIMAL 5 QDE

Procedimentos
10101039 - CONSULTA EM PRONTO 1
SOCORRO

Conduta:
CONSULTA

RX MAO ESQ
ORIENTACOES.
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Assinatura P#ciente

Horario do retorno Retorno Dia

ssina ’ﬂéd@
DICO DEFINIDO

Crm: 99999
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Maria Eduarda Hoff Minozzo
N¢ da Carteirinha: 9.44.10650
Instituicao: Colégio Adventista Marechal Rondon

Data de Nascimento: 14/07/2014 N2 da Guia: 21926.001

Data do Retorno Horario Local Atividade
17/10/2024 11:13:27  Quadra Cama Elastica

O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Mao Esquerda, 52 Dedo Mo Esquerda
Descricao

A aluna estava brincando na quadra escorregou e torceu o dedo minimo da mao esquerda esta inchado e dolorido.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Irenita (51) 3349-6600
Prof. Irenita (51) 3349-6600
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor 08/10/2024
Local de atendimento Endereco N¢

Bairro Telefone

Urgetrauma - Pronto Socorro

Traumatolégico Ltda ( N3o Atende AV, ASSIS BRASIL 282 cRisTo RepeNTOR  (91)[3341-1302
7 (51) 3363-5000
Trauma de Cabeca)
Motivo do Retorno
Retorno.
N
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal parao Ilnk
si//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaady entista.or
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br



