Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Curitiba-PR  CNPJ: 77.576.688/0001-06
e-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

Emissdo:  10/11/2023

Pag.: 1

Dados do Paciente
Ficha Clinica n® : 330522 Sexo: F Data Nasc. : 26/09/2012
Paciente : MARIANA DENCKER CRESPILHO Idade: : 011.01.15
Endereco : RUA JOSE MARCASSA, 472 RG 1 149050043
Bairro : XAXIM Cidade : CURITIBA CPF 1 13050917954
Estado . PR Profissdo : MENOR DE IDADE Fone Res.
Nome do Pai : LUIZ CARLOS CRESPILHO Fone Com. :
Nome do Mae : PRISCILIANE GISELE DENCKER CRESPILHO Celular 1 41999616712
Médico : ADILSON SEIDI SUGUIURA Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observacéo Est. Civil : Solteiro (a)

Matricula : 14411

Validade : 31/12/2023
Procedimentos @ 10101039 - Em pronto socorro Ref. por :

Dt. consulta: 07/11/2023

CONSULTAS

Data: 07/11/2023 Hora: 08:54
CID: Descrigao:
Procedimento:

CONSULTA + RAIO X

Queixas/Historia mérbida atual e pregressa:

PACIENTE RELATA ENTORSE 3 E 4 DEDOS MAO ESQUERDA COM BOLA DE BASQUETE HA 2 HORAS

Exame Fisico:

SEM EDEMA OU EQUIMOSE

ADM AMPLA COM DOR DISCRETA
NV PRESERVADO

PELE INTEGRA

Hipotese diagnostica/Radiografia(s) - Laudo:

ENTORSE DEDO

Conduta:

TYLENOL

ORIENTACOES

RETORNO AMBULATORIAL

RETORNO AO PRONTO ATENDMIENTO SE SINAIS DE ALARME

Data: 07/11/2023 Hora: 09:07
CID: Descrigao:

Solicitacdo de Exames

40803120 - RX - M&o ou quirodictilo

3 E 4 DHDOS MAO ESQUERDA AP + PERFIL
Receituario :

VIA ORAL

1-TLYENOL XAROPE 1 UNIDADE

TOMAR 3 ML DE 8/8 HORAS SE DOR

>




=

INSTITUICAO ADVENTISTA -~

=Y
2 - N° da Guia do Prestador

GUIA DE SERVICO _u_NO_u_wm_OZ.Dr I SERVICO AUXILIAR DE .

DIAGNOSTICO E TERAPIA - - SPISADT

1- Registro ANS
000001

3 —Numero da Guia Principal-

113

113

4 - Data da Autorizagao

5-Senha

07/11/2023

001

6 - Data de Validade da Senha
31/12/2023

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

FICHA 330522

‘Dados do Beneficiario

.

8 - Numero da Carteira m\. Validade da .m.mz.m?m 10 - Zo_ﬂm. 89- ZUOSm Social m 12-Atendimento a RN
14411 31/12/2023 MARIANA DENCKER CRESPILHO LN |
‘Dados do Solicitante :

13 -Codigo na Operadora
77576668000106

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

15 -Nome do Profissional Solicitante

AGENDA PA

16 - Conselho Profissional

06

17 - Namero no Conselho

18 - UF 19 - Cédigo CBO

26859 5

Dados da Solicitagcao/Procedimentos o ltens Assistenciais Solicitados

21 - Carater do Atendimento

22 -Datada mo__nz.mmmo
2 07/11/2023

23 - Indicagido Clinica

24 - Tabela

22 0010101039

25- Cédigo do Procedimento

26 - Descrigdo

EM PRONTO SOCORRO

28 - Qtde. Aut.

a s~ 0N =

Um&Om do Oa::.m»mno mxmncﬂmim

30 - Nome do Contratado

mm Cédigo na Operadora
77576668000106

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

31- Cédigo CNES
3033910

Um& Qo Atendimento
32-Tipo am >8:n.3m:3

¢

04

34 - Tipo de Consulta

91 - Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional

01

35 - Motivo de m:nmn«,mimzﬁc .no Atendimento

3

anwi da Execuicao / “uaomn::m:am e Exames zmm__umnom

um Data

37- Io..m Inicial

38 -Hora _u_:m_

um - Tabela

40 - Won:mm do Procedimento 41 - Ommoz.mmo

42 - Qtde

43 -Via 44-Tec. am.. Fator xma.\>n_‘mmm

07/11/2023

08:39

08:39

22

0010101039

EM PRONTO SOCORRO

001 1,00

am. - <m_mq Unitério (R$) 47 - Valor Total (R$)
75,00 75,00

S WO NN =

a
a
a
a
a

Am .mmn Ref

Identificacao nR& mnomwm_oamx.ﬂ mxmncﬂmamﬂm

mA - Zo.:—m .no Profissional

49 -GrauPart. 50 -Cadigo na OperadoralCPF “52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Gonselno 54-UF 55-Codigo CBO
1 12 AGENDA PA 06 26859 414 5
56 - Data de Realizagio de Procedi os em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 07/11/2023 < | ) & 9 _/ /
2 P4 4 _J ) 6 _J / 8 [ | 10_/ /

58-Observacdo / 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

4

65 - Total Geral (R$)
75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - >m§n:mmn_m:o ou mﬁ&%ﬁ& \N
> -
. can ﬂw.W‘

€8 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mariana Dencker Crespilho
N¢ da Carteirinha: 2.32.4382
Instituicao: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 26/09/2012 N¢ da Guia: 14411

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/11/2023 07:35:00  Ginasio Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Torgao - 3¢ Dedo Mao Esquerda, 42 Dedo Mo Esquerda
Descricdo

A aluna estava na aula de educacjo fisica e ao receber a bola teve uma torgao nos dois dedos da méo esquerda.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Patricia (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. Patricia 07/11/2023

Local de atendimento \ Endereco N2  Bairro Telefone
Ry oo undo Eireli “NAG Y x. Repiblica Argentina 2% Novo Mundo (41) 3052-5600

' ATENDE TRAUMA DE CABECA
Observacées

A aluna foi encaminhada ao coordenador disciplinar, onde teve os primeiros atendimentos. Foi aplicado gelol no local da
torgdo e comunicado aos responséveis do ocorrido.

Ass.;

Assis Rosa

Y e— - ~y = - ” l‘ S
CYIPJ . 6 .26 X3a /OQS;; - 40 .
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htipsy/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: apd :
(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

ascistanciamadica@rlinicaadventicta ara hr / Furitiba rlinicaadvanticta nra hr




