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.+ Prefeitura do Municipio de Maringa
3 . Secretaria de Fazenda

" Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e

Nimero

Emitido em

17.429

Codigo verificagdo E7A-5F5-0DA nrs
15/03/2021 11:10:30

RPS IN° 17269 Série F de 15/03/2021 L0t=' 40018

4

Prestador de Servigos

CNPJ: 23.876.304/0001-12

Okpa0]

Inscrigdo Municipal: 191342
Razao Social HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A .
Nome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A o
Enderega: AVENIDA INDEPENDENCIA, 83, DT 01 A 14, Zona 04
Municipio: MARINGA - PR CEP: 87.015-020 E
Email: contabilidade@santaritasaude.com.br Fone: (44) 3041-7312
Tomador de Servigos
CNPJ: 15.116.763/0004-12
Razao Social  INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Endereca: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorilho
Municipia: CURITIBA- PR CEP: 80.730-070
Email: jadertinelli@clinicaadventista org br Fane: (04) 13240-2935
Discriminagao dos Servigos
CONSULTAS MEBICAS R¢ 200.00|DIAGNOSE TERAPIA Rf 30.00|MATERIAL HOSPITALAR R$ 20.20|MEDICAMENTOS R$ 13.43|PATOLOGIA CLINICA
R$ 29.55| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA R§ 346.20 1ss 2.00 R 12.79 PIS 2.00 R 0.0 COFINS 2.00 R
0.00 ISS 2.88 R 2.00
Valor Total da NFS-e R$ 639,38
ltem da Lista de Servigos

0403 -

= , i 1
Hospitais, clinicas, laboratorios sanatérios, manicémios, casas da salde, prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.

Valor Total Dedugdes |Desc. Incondicionado Base de {:’alculo Aliguota (%) Valor do ISSQN

0,00 0,00 639,38 2,00 12,79

Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS. Valor do IRRF Valor do CSLL

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Outras Retengdes Desc. Condicionado Valor Liguido Competéncia Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 10,00 639,38 03/2021 Prestador

Optante Simples |Regime Situacao da NFS-e Natureza Operagao Municipio Credor

Nao Normal Normal |1 - Exigivel Maringa - PR

Outras Informagoes

Consulte a autenticidade deste documento em https:liecity.maringa.pr.gov.br

https://api.ecity.maringa.pr.gov.br/v1/printnfe/23876304000112/17429/E7ASF 50D A

1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
INDEPENDENCIA 93 ZONA 04 CEP: 87015-020
MARINGA - PR E-mail:
TELEFONE:3032-1818

INSCR. C.N.P.J.: 23.876.304/0001-12

INSCR. C.C.M.: 191342

- INSCR. ESTADUAL: ISENTO

NFE:

cod. Verificacao:
e,

NO

15/03/2021

17369

NATUREZ@ DA OPERAGAQ: Prestagio Servigos
PRESTAGAO DE SERVIGOS: Assist. Médica

DATA DE EMISSAO FOLHA 1

WKRECIBO PROVISORIO DE SERVIGOS - RPS Série: F\1

RESPONSAVEL: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
ENDEREGO: JULIO DA COSTA, 1447
MUNICIPIO: CURITIBA

FONE RES.: (41)3240-2935 FONE COM.: (41)3240-2935
No. INSCR. C.P.F.JC.N.P.J: 15.116.763/0004-12

BAIRRO: BIGORRILHO

ESTADO: PR

No. INSCR. EST./RG: ISENTO

CEP: 80730070
E-MAIL: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA.OF

No. INSCR. C.C.M.:

1

OBS.:

UNID.| QTDE DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS PREGO UNIT. | PREGO TOTAL
CONSULTAS MEDICAS 200,00 200,00
DIAGNOSE/TERAPIA 30,00 30,00
MATERIAL HOSPITALAR 20,20 20,20
MEDICAMENTOS 13,43 13,43
PATOLOGIA CLINICA 29,55 29,55
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 346,20 346,20

IS 200R

1279 PIS 0.00R 0.00
COFINS 0.00R 0.00
IS§ 0.00R 0.00

Valor Liquido = 639,38

TOTAL DO RPS =>

Recebemos de HOSPITAL BOM SAMARITANO DE M4 servigos constantes no Recibo Provisério de Servicos - RPS: SERIE F N° 17369
DATA RECEBIMENTO [ IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

Este documento trata-se de um RPS (Recibo Provisério de Servigos) que sera convertida em Nota Fiscal Eletronica em prazo legal




Pagina: 0001/ 0001

Emitido por: SCSANTOS
Data: 15/03/2021 15:07

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio

Relatério de Remessa por Atendimento

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

el B crcre= B 111 11

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal 17369 Série: F

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

26/02/2021 26/02/2021 3246 3403102 6407216 JANISE KAROLINNE PAIM DE APRONTO ATENDIMER 639,38
Total : 1 639,38

Total Geral : 1 639,38



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 - N° Guia o Prestador 6407216000000

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 142

1 - Registro ANS
000000
4 - Data de Autorizacio

03/03/2021

Dados do Beneficidrio.
& - Nimero da Carteira

114379
Dados do Solicitanie

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

15 - Nome do Profissional Solicitante
PLANTAO ANA PAULA OTAVIANI NILO

Dados di I
21 - Carater do Atendimento

2 03/03/2021

3 - Nomero da Guia Principal A

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

3246

5 - Senha |6 - Data de Validade da Senha

3246

10 - Nome 11 - Namero do Cartlio Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
N

JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA

g - Validade da Carleira

01/01/2023

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

16 - Conselho Profissional 17 - Niumero no Conseiho 18 - UF

06 43068 41

19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

225125

22 - Data da Solicitagio 23 - Indicago Clinica

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-Qt.Solic. 28 - QtAutoriz,
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Execulante.
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES _
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendiment 33 - Indicagdo de Acidente (; ou doenga relaci 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugdo / Procedimentos & Exames Reatizados i i : 5 +
Bé-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40- vﬂoooapnﬁnno hwlonwnuvﬂmo 4z2-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 26/02/2021 00:55 00:55 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
2 26/02/2021 23:37 23:37 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
3 26/02/2021 23:41 23:41 22 40101010 ECG CONVENCIONAL DE ATE 12 DERIVACOES 001 1.0 30.00 30.00
4 26/02/2021 23:41 23:41 22 41001010 TC - CRANIO OU SELA TURCICA OU CRBITAS 001 1.0 346.20 346.20
5 27/02/2021 00:55 00:55 22 40301630 CREATININA - PESQUISA E/OQU DOSAGEM 001 1.0 4.75 4,75
48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 JULIANA DOLPHINE ARNONI ME 10 41 225125
2 12 23876304000112 LEONARDO CDEBRECHT (¢13 26780 41 225225
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - do ficidrio ou 0 |
1- i I 3- /. / 5- /. /. 7- I / 9- / /.
2- ] / 4- /. /. 6- / /. 8- /. /. 10 - /. I
58 - Observago / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) [60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 81 - Total de Materiais (RS) (62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 9 -
e ———————— emeasssansiansansanayay anbran AR et oA e —
66 - A a do Responsével pela Autorizagh 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

Atendimento: 6407216 ConvénictLINICA ADVENTISTA - CLAC

R T

Data/Hora: 15/03/2021 14:37:52 Conta/Lote: 3403102

Impresso por: SCSANTOS




GUIA DE mm_ﬂSOO._u_ﬂO_u_wm_OzZ. / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador th.NN‘_ OOOOQOO

Folha: 2,42
1 - Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha |6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora ﬁ
03/03/2021 3246 3246 |
Dados do Beneficlirio ‘
8 - Numero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
114379 io:o:momw g&yz_mm KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA N \\_
Dados do Solicitante : -
13 - Codigo da Operadora | [14 - Nome do Conlratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ﬁ
15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional 17 - Ndmero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - do P |
PLANTAO ANA PAULA OTAVIANI NILO _ 06 43068 41 225125 14
Dados da Sollcitagio / e Exames Solic : :
21 - Cardter do Atendimento  ||22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica ]
j 2 03/03/2021 _
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ;ﬁ 9365230
Dados do Atendimento i S i I
32 - Tipo Atendimente |33 - Indicagéo de ‘Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da Execugdo / P it : : i : ;
B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final umnu.m.&mu_.w 40-Procedimento 41-Descrigdo .ANIOﬁn—m T d3-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr A6—Valor Unitario 47-valor Total
& 27/02/2021 00:55 00:55 22 40302318 POTASSIO - PESQUISA E/QU DOSAGEM 001 1.0 4.75 4,75
7 27/02/2021 00:55 00:55 22 40302423 SODIO - PESQUISA E/OU DOSAGEM 001 1.0 4.75 4.75
8 27/02/2021 00:55 00:55 22 40302580 UREIA - PESQUISA E/OU DOSAGEM 001 1.0 4.75 4TS
9 27/02/2021 00:55 00:55 22 40304361 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS OU FRACOES (ER 001 1.0 10.55 10.55
dols) F ’ L : 3 ; = G 25 ity : ¥
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part ; 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional . 52-Conselho Prof 53-Nimerc no nowwou.ﬂo 54-UF 55-Cédigo CBO J
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - do Beneficiario ou Responsavel
1 __t 3.__ 1| [ —— P, T
2.1/ S 6-__1 | 8-/ ] \;

58 - Observagdo / Justificativa

(65 - Total Geral (R$)

52 - Total do OPWEE (RS)

61 - Total de Materiais (R$)

59 - Total de Procedimentos ﬁme.

605.75

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

20.20 0.00

0.00

&3 Total de Medicamentos (RS)

13.43

64 - Total de Gases Medicinais (RS)

639,38

0.00

66 - Assinalura do Responséavel pela Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

168 - Assinatura do Contratado

Impresso por: SCSANTOS

Atlendimento: 6407216

Data/Hora: 15/03/2021 14:37:52 Conta/Lote: 3403102

ConvenidELINICA ADVENTISTA - CLAC

O 0 0



Folha: 1/1

3 - Nr. Guia Principal

- Regisiro ANS

' 000000

[6 - Data Validade da Senha

u 7 - Ntmero da Guia Al

_al. _.nu m.nn Autorizagao 5- Senha
- @ 1

| | o

Dados do Beneficiario

33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenca
refacionada)

32 - Tipo Atendimento

24 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

(8- Numero da Carteira J 9 - Validade da Carteira 10~ Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

114379 i JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA g N
Dados do Solicitante \
__ 13 - Cadigo da Operadora 4 - Nome do Contratado N

123876304000112 || HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A i 2

15 - Nome do Profissional Solicitante % 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 19 - Cédigo CBO

5 ) 6 43068 225125
Solicitagdo / Procedimentos e Examas Solicitados O .r nﬂ\ /\ﬂ\ J 4
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Salicitagdo 23 - Indicagio Clinica
2 26/02/2021
24 - Tabela Mw m"moﬁmn_ﬁom.mwm”mmmesmss 26 - Descrigdo /w 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autor

7 1 22 10101039 Consulta em pronto socorrc 1 Q
Dados do Contratado Executante

29 - Cédigb na Operadora (30 - Nome do Conlratado 21 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Twomwmo
Dados do Atendimento

Dados da ! & Exames
36 - Data 37 - Hr. al 38-HrFinal 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigho 42-Qtde. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Parl 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissianal 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 84 - Cédigo CBO

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

L1 L R I O A

7ol

8- |

L I |
M|

L PR O N Y | C T T TN S T/ N |

ML M _|_{ |

| W0-_ L m L m LI 1 |

¢ (O U O O T ey | [ L I | O | 6-1_L_M__|

58 - Observacgdo / Justificativa

[61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS$)

L |

uul. Total Procedimentos (RS) [60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) ﬁ

_mm - Total de Medicamentas (RS)

Ta - Total Gases Medicinais (RS) _mm - Total Geral (RS)

L L

€6 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagio

. —f =
.E%Em do mm@.g»zo ou nmgﬁw\j j@\

Atendimento. 6407216

Convénio

% Impresso por. ATSSANTOS Data/Hora® 26/02/2021 22 48,17 Lote

INST ADVENTISTA-IAP

| ﬁams%_a do Contratado
O A




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

2 - N° Guia no Prestador 19

Folha: 171
1- Registro ANS _m - Nr. Guia Principal
0 I
‘Huma de Autorizagao ‘ Hm - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Oparadora
L J
Dados do Beneficlirio
8 - Numero da Carteira § - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
| 114379 12/12/2021 JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo da Operadara | [fa- Nome do Contratado
23876304000112 ‘ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
_ 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Prafissionat 17 - Numero no Conselho 18-UF |19 - Cédigo CBO 20-A do P
| JULIANA DOLPHINE ARNONI 6 35200 41 || 225125
_ Dados da ' & Exames §o
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagac 23 - Indicagao Clinica
2 27/02/2021
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descngho 27 - Q1 Solic. 28 - Gt Autoriz
Item Assistencial N
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO : f UO R 1, o
Dol _
DRy |oLam Ving  Henawq
w387
! . 2570K
w o - W' 2
Dados do Contratado Executanta
29 - Cédige na Operadora 30 - Nome do Contratade 131- Cédigo CNES
238763040001 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MAR ‘ 9365230
Dados do Atendimento 7
32 - Tipo Atendimento _ 33 - Indicagdo de Acidente {acid| ou doenga relaci 34 - Tipo de Consuita 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
4 ﬁ
Dados da g e Exames 3
36 - Data 37 -Helnicial 38-HrFinal 39 -Tabela 40- Cédige do Procedimento 41 - Descriglo 42-(ide. 43 -Via 44 - Tec 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS)
dofs} nal
48 - Seq.Ref 49 - Gr.Pant 50 - Cédigo na operadoraiCPF 51 Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
55 - Data de Realizagdo de Procedimento em Sérig 57 - i do B i0ou R vel
LML L] FCR S N S [, [ 1y | & S 1 T Y Y N A g A I A . OO Y [ IS S K S B A |
[ M ' N 1/ Y Y T 4-L_1__W it Al G i | G-I J/ | ) | | 10-1_ L m__1L_m | | | |

58 - Observagsc / Justiticativa

g

50 - Total Procedimentos (RS) ﬂ 60 - Total de Taxas e Alugueis (RS) w ﬁd - Total Taxas de Materiais (RS) _ 62 - Total de OPME (RS) _ 63 - Total de Medicamentos (RS} g ‘ 64 - Total Gases Medicinais (R$)

- Total Geral (RS) ‘

i

66 - Assinatura do Respansavel pela Autarizagéo 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel ‘ ﬁmm - Assinatura do Contratado

Impresso por. LMMACEDG DatafHora: 27/02/2021 06:22:15 Caffadls, S407218 et saere R T SRR, * __—__— —== —== — —_= =—= =—= =—= —_= _— ——




===

===

GUIA DE mmISOO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR Um
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2-N° m_.:m no Prestador thNN._ mc___

Folha:
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal ]
000000 3246
4 - Data de Autorizacio E Wmm:zm _ﬂ Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuide pela Operadora 1
Dados do Beneficlirlo
& - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira % 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
114379 JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado - _
23876304000112 7 OSPJTAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional mo__n_ﬁaﬁﬁl\g\? N\NN 16 - Conselho Profissional | | 17 - Ndmero no Conselho 18- UF Cédigo CBO - Assi i ‘_
PLANTA 43068 41 Nmm._mm
Dados d Pri e Exames.
21 - Cardler do Atendimento 22 - Data da Solicitagio T,u Indicagho Clinica
2 27/02/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricio 27 - Qt Solic. 28 - Qt.Autoriz,
ou ltem Assistencial
1 22 41001010 TC - Cranic ou sela turcica ou erbitas 1 a
2 22 40101010 ECG convencional de ate 12 derivacoces 1 %
3 71005391 OPTIUM TIRAS TEST 1 ¢
4 20 90470800 NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AME X 2 ML 1 0
s 20 90048253 TILATIL 20MG INJ -~ CRISTALIA 1 0
Dados do Gontratado Executante
25 Gbdigo na Operadora 30 - Nome do Conlratadc 31- Codigo CNES Iﬁ
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento :
32 - Tipo Atendimento 8 - Indicagdio de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento %
relacionada)y _
“o&c-& x Pre e Exames
‘ 36 - Data 37 - Hr.inicial 38 - Hr.Final 39- Tabela 40 - Cédige do Procedimento 41 - Descricdo 42-Qide. 42-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (RS) 47 -Valor Total (R$)
Mdenti dafs) ) ; i i
48 - Seq Ref. 49 - Gr.Parl 50 - oanﬁc. na operadora/CPE 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF B4 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsave!
A7) " T T | el LMot Sel L 1 M [ FACS I T [ [ | L N N Y Y Y Y Y
s I Y I T T T S ;S Y N O | 6- I L (| -1 | i 1t 1 1 | L Y I |

58 - Observac8o / Justificativa

7 - Total de OPME (R$)

81 - Total Taxas de Materiais (RS)

58 - Total Procedimentos (RS) ‘. 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

63 - Total de Medicamentos (R$) _M Total Gases Medicinais (R$)

85 - Total Geral (R$) '

66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagao _W... - Assinalura do Beneficiario ou Responsével

68 - Assinatura do Contratado

impresso por LMMACEDO Data/Hora: 27/02/2021 05 19 50 Conta/Lote 6407216 Atendimento: 5407216

Convénio: INST ADVENTISTA-IAP

|
(T




i
i
T
fn

* GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE Gl 640721602 |
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT T e

Folha: 171
1 - Registro ANS u 3-Nr. Guia Prineipal 1“
4 - Data de Autorizagae M 5-Senha Q 6 - Data Validade da Senha [ﬁ 7 - Numero ¢a Guia Atnbuido pela Operadara J
Dados do Beneficiario
& - Numero da Carteira ﬁ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cantdo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
Pados da Solicitante
13 - Cédigo da Oparadora 14 - Nome do Centratado
15 - Nome do Profissional Solicitarte ./, 0 E&\g& 16 - Conselho Profissianal 17 - Numero no Conselho 18- UF |[18 - Cédigo CBO
PLANTAO 6 43068 -41 11225125
_ Dados da ’ tos e E ! ;
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo :uw - Indicagdo Clinica Q
|
24 - Tabeia 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt Salic 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial
1 22 40304361 Hemograma com contagem de plaquetas ou fracoes (eri trograma, leucogram 1 0
2 22 40301630 Creatinina - pesquisa e/ou dosagem 1 0
3 22 40302423 Sodio - pesquisa e/ou dosagem 1 0
4 2z 40302580 Ureia - pesquisa e/ou dosagem 1 0
i & 22 40302318 Potassic - pesquisa e/ou dosagem 1 0
Dados do fontratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome de Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 1: 34 - Tipo de Consulta ‘V.wm - Motiva de Encerramente do Atendimento
Dados da ! imentos ¢ Exames Ry ! i
36 - Data 37-Hrinicial 38 - Hr.Final 39-Tabela 40- Codigo do Procedimento 41 - Descrigio 42-Qide. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS)
- Seq Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 64 - Codigo CBO |4
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Sénie 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel o
¥ /I Y Y S-l LMo M - o P o R [ I e P | A O I A T T I 9L M LM !
o A L R B i P O Y /T Ji L) L O/ O N/ N Y | &-| ML M1 1 | 10 - Y/ N N (|
58 - Observaglo ! Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) - 60 - Total de Taxas e Alugugis (RS Q W Total Taxes de Materiars (RS) _ 62 - Total de OPME (R3) ‘!8 - Total de Medicamentos (RS ﬁ 64 - Total Gases Medicinais (RS) ‘ 85 - Total Geral (R§) ‘
€6 - Assinatura do Respansével pela Autorizacio ‘ 87 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel : 68 - Assinatura do Contratado _ i
Impresso por. LMMACEDO DatafHora 27/02/2021 06.20 58 Contallote 8407216 Atendimento 8407216 Convénio  INST ADVENTISTA-IAP — _——_—— _== ———_— __=_ _—_—— =——— =—_— ———— ————
. |




Pégina: 1/1

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo)

2 - Namero da Guia Referenciada
4 3246 L

Dadas do Contratado Exocutante

Cédigo na Operadora - Nome do Conlratado 5 - Codigo CNES
23876304000112 Om_u_._,\..,_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230 \
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cddigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagao de Funcionamento
10- 03 26/02/2021 01:08:00 a  01:08.00 19 70001740 1 036 1.00 418 418
20 - Descrigéo: TIRA TESTE GLICEMIA ACCU-CHEK ACTIVE
11- 03 26/02/2021 22:54:00 22:54:00 19 70014370 2 036 1.00 136 272
20 - Descriggo: AGULHA HIPODERMICA 40X12 PRECISIONGLIDE
12- 03 2610272021 22:54:00 22:54:00 19 70705291 1 036 1.00 172 1.72
20 - Descrigao: SERINGA 3ML - BD HIPODERMICA SEM AGULHA - 3ML (BICO LUER LOCK)
13- 03 26/02/2021 22:54:00 22:54:00 18 70705321 1 036 1.00 2.80 2.80
20 - Descrigéo: SERINGA 10 ML BD - HIPODERMICA SEM AGULHA - 10ML (BICO LUER SLIP)
14- 03 26/02/2021 22:54:00 22:54:0G0 18 70852057 1 036 1.00 197 117
20 - Descrigéo: BD MICROTAINER CONTACT-ACTIVATED LANCET - BD Microtainer Contact-Activated Lancet 1,8mm x 216G (0,81m
15- 02 26/02/2021 22:54:00 22:54:00 20 90007131 1 001 1.00 0.75 0.75
20 - Descrigéo: AGUA DESTILADA 10ML INJ - ABL
- 02 26/02/2021 22:54.00 22:54.00 20 90048253 1 014 1.00 955 955
20 - Descrigéo: TILATIL 20MG INJ - CRISTALIA
02 26/02/2021 22:54:00 22:54.00 20 90470800 1 001 1.00 313 313
20 - Descrigdo: NOVALGINA 500 MG/ML SOL INJ CT EST 50 AMP VD AMB X 2 ML
03 26/02/2021 22:54:21 22:54.21 19 70138923 ] 035 1.00 343 343
20 - Descrigéo: ESCALPE 21G - DISPOSITIVO PARA INFUSAO INTRAVENOSA - BD ASEPTO 21GA
19- 03 26/02/2021 23:37:00 23:37.00 19 70001740 1 036 1.00 418 4.18
20 - Descriggo: TIRA TESTE GLICEMIA ACCU-CHEK ACTIVE
21 - Total aw Gases Medicinais (R$) 25 - Tolal de Taxas e Aluguéis (RS) - Total de Didrias (RS) Nu. Total Geral (R3) ! i
0.00 e ooo - 000 - 3363

IMpresso por: SCSANTOS DatalHora: 15/03/2021 14:37:56 ContarLote: 3403102 Atendimento: 5407216 ConvenioCLINICA ADVENTISTA - CLAC == ==_ — —__ =_= —__—_ —_—__ ==— __—_ __—_




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Janise Karolinne Paim de Aratjo Contardi Faria v ma i
. Ne da Carteirinha: 11.4.379 G i bl
.~ Instituicdo: IAP - Ensino Superior
. Data de Nascimento: 09/02/2001 | N2 da Guia: 3246
Data da Ocorrencla Horano | Local | Atwudade -
26/02/2021 19 30 00 Dormltono (Ex.. re5|den¢:|al) Deslocamento |nterno
.0 que aconteceu Partes do s -
Queda Cabega
Descrigﬁn
A aluna lnterna relata que estava indo ao banhelro ﬁcou tonta, caiu e bateu a cabeca. Refere muita dor teve
formlgamento no bra(;o e ansia de vom:to
Testernunha da ocorrencia Telefone
i llca Jaqueline Menezes Santos (75) 9184—2607
ilca Jaquelme Menezes Santos | (75) 91842607
Quem prestou prlmelros SOCOrros Data
Anna Carolme Ramos Barbosa | 26!02/2021
; Local de atendimento Endereco E N2 | Bairro Telefone
r : eyt % = oy
BB S Oae: | o, e teniincis : '3 zonao4 (44) 3220-6000
; Observagaes
e LR RN N e e ]
A aluna foi avahada pela enfermeura e mandada para o hospital
CéliaT.D. da Si!’vri
Enfermeti
Coren/PT ~
Ass.:
Célia Teixeira Damasceno Da Silva

| ESTE Pomuumo DE\IERA ses F.Nvmoo PARA A Cl..iHlCA ADVENTISTA DE cunma.\, PELO PRESTADOR,
jUNTAMENTE COM AS conus DE ATENmMEN'ro, RELATémo DETALHADO Do AT’ENDIMEN‘I'O, NOT‘A FISCAL E
GulAs fol :

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da ||

Silva 26[02/2021 21: 53




Atendimento: 6407216 Pedido: 2268129 Ac. Number: 2831586
Registro / Nome: JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA

ﬁmo Data de Nascimento: gg/gﬁ/%(‘)]ﬂl Idade: 20 anos, 0 més e 15 dias Sexo: F

HOSPITAL Pedido do Exame:  26/02/2021 23:41:00 Laudado: 01/03/2021

16:40:11
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LEONARDO ODEBRECHT

TOMOGRAFIA DE CRANIO

Estudo realizado com tomografo multislice de 128 detectores que geraram imagens, sem a administragio de
contraste endovenoso.

O conjunto de imagens demonstra:
- Parénquima cerebral com coeficiente de atenuagio normal.
- Ventriculos e cisternas sem alteragdes.

- Pineal e plexos cordides calcificados em posigdes normais.

- N&o ha desvios da linha média.

Opinido:
- Tomografia cranioencefalica, sem contraste, dentro dos padr&es normais.

&

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 8874

Pégina: 1del



LABORATORIO SANTA RITA

CNPJ 04.792.670/0001-49
Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana
CRF-PR Registro Nimero EM-016724/0

tfe
}‘1"‘[1:' LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE
o i D : e S.BAC. )
],;L.‘tt‘ V4 & BT A RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713
Fi X ) . bl
Nome: JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA Idade: 20a Om 21d RG: 560396302

Atendimento: 6407216

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Data do Pedido: 27/02/2021

Data da Coleta:27/02/2021 Laudo: 27 de Fevereiro de 2021

Pedido: 1920696
Leito: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM
Médico: JULIANA DOLPHINE ARNONI

HEMOGRAMA COMPLETO
SERIE VERMELHA Valores de Referéncia (Adultos)
Homens Mulheres

ENtrOCOS: iusisucsssamssnssissanasaisisis : 4,68 milhdes/mm? 46-6.2 40-54
Hemoglobina.......... .. 14,40 g/dL 14,0-180  11,5-16,0
Volume Globular.... . 41,70 % 42 - 52 38-48
Vol. Glob. Médio.... .: 89,10 fL 82-92 82-92
Hem. Glob. Média.......cc.cccerersieeea: 30,70 pg 28-32 28-32
C. H. Glob. Mé&dia.....ccererurerurrrennne: 34,40 % - 32-36 32-36
RD.W..ooocerereesreeesreeesenaeneneneeennst. 13,10 % - 11a15% 11a15%
Observagéo:
SERIE BRANCA

- Imm*® Relativo Absoluto
LBUCACIINSE oo iimnicunmisianmspssnissarsns % 8.770 5.000 - 10.000

A = o O 0 0 0 0

Promielécitos..... 0 0 0 0

- Mielécitos........... 0 0 .0 0
Metamielécitos.. 0 0 0 0
.Bastonetes......... 0 0 2-6 100 - 600
Segmentados. 67 5.876 45 - 65 2.250 - 6.500
Eo0sinofilos.......ccuereeceneninisnnnnicnannt 0 0 2-4 100 - 400
Basofilos. ... simiisismivisinsinit 0 0 0-2 0 - 200
LinfOCItoS....ccvviiieecree e cinr e 28 2.456 25 - 45 1.250 - 4.500
Linfocitos Atipicos........cccveemrnnnnat 0 0 0-1 0 - 100
MONGCItoS...vurvernerane 5 438 2-8 ' 100 - 800
PlasmMOCIOs. . .coomiuuimiusiomiinmsssaivnsat 0 0 0-1 0-100
Observacao: '
Plaquetas..........ccooevenivcneniicnnnl. - 250,000 /mm?® Normal: 150.000 - 400.000/mm?®
Observacéo:

Parametros determinados por contador de células BC-5380.

1 ‘ X oy N ‘ “\i ‘._'
b 8 Thodesde ) TMleRsG

' Dr(a) . IZABELI THAINA RECHE
CREM-PR 2038

Os valores dos testes de laboratdorios sofrem influéncia de estados fisiolégicos, patolégicos, usc de
medicamentos, incluinde regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem
condigdes de interpretar corretamente estes resultados. . ’

Informamos que a assinatura em todos os laudos de exames laboratoriais, interfaceados nas bancadas da
~ Bioquimica, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel Técnico do Laboratério Santa Rita, nc entanto,

a validagcdo e liberacdo do resultado sdo de total responsabilidade do Bioquimico/Biomédico que
realizou a atividade.




LABORATORIO SANTA RITA

CNPJ 04.792.670/0001-49

Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana

CRF-PR Registro Nimero EM-016724/0

LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE

_ S.BAC. _
M S BT A L RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713
4.y Nome: JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA Idade: 20a Om 21d RG: 560396302

fuiok- Atendimento: 6407216
- Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
‘i, Data do Pedido: 27/02/2021

* Data da Coleta:27/02/2021 Laudo: 27 de Fevereiro de 2021

Pedido: 1920696
Leito: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM
Médico: JULIANA DOLPHINE ARNONI

DOSAGEM DE POTASSIO

Amostra: Sangue Método: Eletrodo ion Seletivo Valor df; Referéncia
3,80 a 5,20 mEqg/L

RESULTADO.............: 4,1 mEg/L

Observacao:

-DOSAGEM DE UREIA
& -Amostra: Sangue Meétodo: Enzimatico automatizado Mindray - BS800 Valores de Referéncia
Mok . 1diaat2meses : 2a34 mg/dL
i , s 1anoat3anos * : 8al36 mg/dL
. Adultos :15a40 mg/dL
RESULTADO................ : 17 mg/dL
Observagso:

) N e
e . . ) e
€, fj_’r\;'x\tn&‘\'u \E el

Dr(a) . IZABELI THAINA RECHE
CRBM-PR 2038

gl

"Os valores dos testes de laboratodrios sofrem influéncia de estados fisioldégicos, patolédgicos, uso de
medicamentos, incluindo regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem
condigdes de interpretar corretamente estes resultados.

iy IDformamos que a assinatura em todos os laudos de exames laboratoriais, interfaceados nas bancadas da
o Biogquimica, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel Técnico do Laboratério Santa Rita, no entante,

#© a validacdo e liberacdo do resultado sd@o de total responsabilidade do Biogquimico/Biomédico que
realizou a atividade. |

ks e =4




LABORATORIO SANTA RITA

CNPJ 04.792.670/0001-49

Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana

CRF-PR Registro Nimero EM-016724/0

LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE

i e | S.B.AC.
Mg s BT A Y RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713
Nome: JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA Idade: 20a Om 21d RG: 560396302

Atendimento: 6407216
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Data do Pedido: 27/02/2021

Data da Coleta:27/02/2021 Laudo: 27 de Fevereiro de 2021

Pedido: 1920696 :
Leito: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM
Médico: JULIANA DOLPHINE ARNONI

' DOSAGEM DE SODIO

Amostra: Sangue Método: Eletrodo ion Seletivo Valor de Referéncia

135,00 a 145,00 mEq/L

RESULTADO................. 138 mEq/L

Observagio:
CREATININA
Material: Sangue ~ - Método: Enzimatico automatizado Mindray -- BS 800 . Valores de Referéncia:
Recém-nascido : 0,3120,92 mg/dL
2 semanas a 1 ano . 0,16 20,39 mg/dL
1a3anos : 0,17 a0,35 mag/dL
3a9anos 1 0,26 20,42 mg/dL
W - 9a15anos :.0,322a0,81 mg/dL
ﬁ Adultos ; :0,4021,40 mg/dL
ws. RESULTADO........ v ..: 0,7 mg/dL
** ‘Observacso:
< }%\\:n:\\ \) e .ii-(s\) % :

Dr(a) . IZABELI THAINA RECHE
CRBM-PR 2038

Os valores dos testes de. laboratérios sofrem influéncia de estados fisioldgicos, patolégicos, uso de
medicamentos, incluindo regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem
condi¢des de interpretar corretamente estes resultados. :
Informamos que a assinatura em todos os laudos de exames laborato
., Bloguimica, Gasometria e Hemato, sera
wil -@  validacdo e liberacdd do resultad
'»realizou a atividade.

riais, interfaceados nas bancadas da
a do Responsével Técnico do Laboratério Santa Rita, no entanto,
¢ sdoc de total responsabilidade do Bioquiniico/Biomédico que




LABORATORIO SANTA RITA

CNPJ 04.792.670/0001-49

Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana
CRF-PR Registro Numero EM-016724/0

LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE
S.B.A.C.

Ry RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713

Nome: JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA
i1+ Atendimento: 6407216

_T'-L - Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
, Data do Pedido: 27/02/2021

Idade: 20a Om 21d RG: 560396302
Pedido: 1920696

Leito: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM
Médico: JULIANA DOLPHINE ARNONI

. Data da Coleta:27/02/2021 Laudo: 27 de Fevereiro de 2021
15
HEMOGRAMA COMPLETO
SERIE VERMELHA Valores de Referéncia (Adultos)
Homens Mulheres
ENtrocitos. . missreeeerenereenana 46-6,2 4,0-54
Hemoglobina........... 14,0 - 18,0 11,5-16,0
Volume Globular..... 42 -52 38 - 48
Vol. Glob. Médio..... . 82-92 82-02
Hem. Glob. Média...........ooou......... ; C 28-32 28-32
C. H. Glob. Média...........c.coooreernns? : 32-36 32-36
RDIWLE S s 11a15% 112 15%
Observagéo:
SERIE BRANCA
imm? Relativo Absoluto
LOUCOCHOS ... veeerrereeessrseses st % 8.770 5.000 — 10.000
BREt0S .o ciisiinsinrne 0 0 0 0
Promiel6eitos.....ooueeeeeveveieesnennnn? 0 0 0 0
Mielécitos............ 0 0 0 0
Metamielécitos........ccun............ it 0 0 0 0
M BAStONEIES..ivirererrreerereesersesnensnnansd 0 0 . 2-6 100 - 600
Hfl- Segmentados... 67 5.876 . 45 - 65 2.250 - 6.500
.l Eosinéfilos.............. 0 0 2-4 100 - 400
il Basofilos............. 0 0 0-2 0 - 200
el B 7T T O RNT 28 2.456 : 25 - 45 1.250 - 4.500
_ Linfocitos Atipicos.... 0 0 0-1 0 - 100
_ Monéeitos................ 5 438 2-8 100 - 800
Plasmocitos........oovvceeeeeeveeiinnn 0 0 0-1 0-100
Observagao: i
Plaguetas..........c.c.oomvemvercsiivensnennsd 250.000 /mm® Normal: 150.000 - 400.000/mm?
Observagio: 2

Parametros determinados por contador de células BC-5380.

gu’,-f_%&j&‘ A8

Dr(a) . IZABELI THAINA RECHE
CREM-PR 2038

m‘”; Os valores dos testes de laboratérios sofrem influéncia de estados fisiolégicos, patolégicos, uso de
g - Dedicamentos, incluinde regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem
condigdes de interpretar corretamente estes resultados.

L. Informamos que a assinatura em todos os laudos de exames laboratoriais,
il Bioguimica, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel Técnico do Labora

:5" " a wvalidacdo e liberacdo do resultado s&o de total responsabilidade
- realizou a atividade.

interfaceados nas bancadas da
tério Santa Rita, no entanto,
do Bioquimico/Biomédico que



LABORATORIO SANTA RITA

CNPJ 04.792.670/0001-49

Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringa - Parana
CRF-PR Registro Numero EM-016724/0

LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE

S.B.AC. )
Has2|TAL RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713
Nome: JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA Idade: 20a Om 21d RG: 560396302
Atendimento: 6407216 Pedido: 1920696

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Data do Pedido: 27/02/2021
Data da Coleta:27/02/2021 Laudo: 27 de Fevereiro de 2021

Leito: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM
Médico: JULIANA DOLPHINE ARNONI

 DOSAGEM DE POTASSIO

i Amostra: Sangue Método: Eletrodo ion Seletivo Valor de Referéncia
3,80 a 5,20 mEq/L
RESULTADO.............: 4,1 mEqg/L
Observacao: .
DOSAGEM DE UREIA
Amostra: Sangue Meétodo: Enzimatico automatizado Mindray - BS800 Valores de Referéncia
1 dia a 12 meses © 2a34 mg/dL
1ano a 13 anos © 8a36 mg/dL
Adultos 115240 mg/dL
v - RESULTADO............... .17 mg/dL
i Observacéo:

Sias ,qj;b("s‘aa‘&,- 9. e R

Dr(a). IZABELI THAINA RECHE
CREM-PR 2038

Os valores dos testes de laboratérios sofrem influéncia de estados fisiolégicos,
medicamentos, incluindo regime alimentar e/ou tempo de jejum. Soment
condicdes de interpretar corretamente estes resultados. .

Informamos que a assinatura em todos os laudos de exames laboratoriais, interfaceados nas bancadas da
Bioquimica, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel Técnico do Laboratério Santa Rita, no entanto,

a validacdo e liberagdo do resultado sdc de total responsabilidade do Biogquimico/Biomédico que
realizou a atividade.

patoldégicos, uso de
€ um profissional qualificadec tem



LABORATORIO SANTA RITA

CNPJ 04.792.670/0001-49

Av.Cidade de Leiria, 538 - Fone: (044) 3262-5050 - Maringd - Parana
CRF-PR Registro Nimero EM-016724/0

LABORATORIO PARTICIPANTE DO PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE

2 , S.BAC.
438 F1T AL RESPONSAVEL TECNICO: RUBENS B.G. TEIXEIRA CRF-713
Nome: JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA Idade: 20a Om 21d RG: 560396302

Atendimento: 6407216
Convénio: INST. ADVENTISTA-IAP
Data do Pedido: 27/02/2021

Data da Coleta:27/02/2021 Laudo; 27 de Fevereiro de 2021

Pedido: 1920696
Leito: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM
Médico: JULIANA DOLPHINE ARNONI

DOSAGEM DE SODIO

Amostra: Sangue Método: Eletrodo fon Seletivo Valor de Referéncia

!i‘ 135,00 a 145,00 mEg/L
|

RESULTADO..............: 138 mEq/L

Observacgao:

CREATININA

Material: Sangue Método: Enzimatico automatizado Mindray -- BS 800 Valores de Referéncia:
Recém-nascido : 0,31a0,92 mg/dL
2 semanas a 1 ano : 0,16a0,39 mg/dL
1a3anos : 0,17a0,35 mg/dL
3 a9anos : 0,26 20,42 mg/dL
9a 15 anos : 0,32a0,81 mg/dL
Adultos : 0,402 1,40 mg/dL

RESULTADO......cccconvummmmrnnan : 0,7 mg/dL

Observacao:

-‘ N -
¢ A l_.' ..3 } ‘_‘
S ,%:&nﬁau N | L

Dr(a). IZABELI THAINA RECHE
CREM-PR 2038

Os valores dos testes de laboratérios sofrem influéncia de estados fisiolégicos, patolégicos, uso de
medicamentos, incluindo regime alimentar e/ou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem
condigdes de interpretar corretamente estes resultados.

Informamos que a assinatura em todos os laudos de exames laboratoriais, interfaceados nas bancadas da
Biogquimica, Gasometria e Hemato, serd a do Responsavel Técnico do Laboratério Santa Rita, no entanto,

a validacdo e liberaciio do resultade s&co de total responsabilidade do Bioquimico/Biomédico que
realizou a atividade.

!ﬂl‘l 1 'I?l
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MEDICO.....: PLANTAO ANA PAULA CTAVIANI NILO_ DICA

UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEIT i

BID. o e & CICLO. / : j
. DIAGNOSTICO: §
'~ .PROTOCOLO. . :

i A
ey

L

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescricao / Evolugao

Pagina.: 1/1
Emitido Por: LODEBRECHT
Data....: 26/02/2021 23:41

PRESCRIGAO.: 5789794 DATA: 26/02/2021 23:37

USUARTO. . ..: LODEBRECHT . 12 VIA
ATENDIMENTO: 6407216 DT NASC: 09/02/2001 (20A OM 18D) i e B

CONVENIO...: INST. ADVENTISTA-IAP . 1

PACIENTE...: 472399 - JANISE KAROLINNE ‘PAIM 3

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGCAO.: 26/02/2021 22:54 0 DIAS(S) INT

CLASSIFICACAO DE RISCO:

PACIENTE COM RELATO DE DESMAIC SEGUIDO DE QUEDA DE MESMO N
PROCURA'PS MEIOS PROPRIOS COM CEFALEIA LEVE
HPP DEPRESSAO EM USO DE FLUOXETINA

AO EXAME !
BEG EPNEICO AFEBRIL R
GLASGOW 15 PUP}L.AS ISOCORICAS FOTORREAGENTES ' ’
TX MV+ SRA :

ABD FLACIDO INDOLOR

TRAUMA EM REGIAO OCCIPITAL"

;

CD TC CRANIO SINTOMATICOS i
: AVAL!AQAO DA CARDIOLOGIA :

c*RAﬂ791 R*

EXAMES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

1 E LETROCARDIO_GRAMA
Justificativa.: SIncorE

" Data Hoggri

MEDICAMENTOS ; Data Ho
3 C.C. NOVALGINA 1G 2ML INJ JAMPOLA "¢ ' [26/02]
[-> AGUA DESTILADA 10 ML INJ 1" AMPOLA _ "

L

VISITA HOSPITALAR

5 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

PROCEDIMENTOS MEDICOS COM MATERIZ

EONARDO oD
& CRM-PR: 28780




VIV ZUUU - Disiema ae Lerenclamento aa unidade Emitido Por: JDARNONI

Relatdrio de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 27/02/2021 (01:11
PRESCRICAO.: 5789839 DATA: 27/02/2021 00:55
USUARIO. ...: JDARNONI 12 VIA
ATENDIMENTO: 6407216 DT NASC: 09/02/2001 (202 OM 18D) o
CONVENTO. . . : INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 472399 - JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARTA

PESO..... R ALTURA : SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 26/02/2021 22:54 1 DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO ANA PAULA OTAVIANI NILO SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :

CLDL vitzsmests 5 : CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

# PELO PS CARDIOLOGICO #

# SINCOPE VASOVAGAL?

# NEGA COMORBIDADES

# EX—TABAG]TA (fumou por 1 ano; parou héa 1 ano)
# DEPRESSAQO

* ALERGIA A PLASIL
* MUC: FLUOXETINA 20 MG 1X/DIA.

HPMA: Paciente refere que hoje a noite ao levantar da cama para ir ao banheiro, estava caminhando para ir ao banheiro e
apresentou escurecimento da visdo, e perdeu a consciéncia, com a queda do mesmo nivel e trauma na regido occipital. Refere que
logo apés retomar a consciéncia apresentou-se bem, assintomatica. Nega dor toracica, nega dispnéia, nega alteragdo urinaria ou
intestinal, nega liberagio de esfincter, nega relato de crise convulsiva, e nega demais queixas. Paciente relata que ja apresentou
episodio prévio de sincope quando estava vendo sangue da cachorrinha (SIC), que ficou nervosa, apresentando também podrémos
anteriormente. Nega cardiopatia. Nega eventos cardiovasculares prévios. Nega historia familiar de morte sibita,

Paciente no momento em BEG, corada, hidratada, eupneica em ar ambiente, consciente e orientada.
AC: BRNF 2 tempos sem sopro

AP: MV + bilateralmente sem RA

MMII: sem edema, panturrilhas livres, sem sinais de empastamento.

Auséncia de sopro carotideo.

Pulso radial presente bilateralmente, simétricos.

Assintomatica.

AQOS CONTROLES: PA 130X80 FC 95 BPM TEM 36,8 SAT 99% EM AR AMBIENTE
ECG: RITMO SINUSAL, FC 80 BPM, EIXO ELETRICO NORMAL, SEM SINAIS DE SOBRECARGA, AIRV ANTERIOR.
PLANO TERAPEUTICO: SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS. VERIFICAR GLICEMIA CAPILAR AGORA. ORIENTO

- PACIENTE.
0 OO PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES LABORATORIAIS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia ,Data Horérios
1 HEMOGRAMA COMPLETO 1 A
(ERITOGRAMA+LEUCOGRAM

3 CREATININA - BIOQUIMICA




WIV 200U - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: JDARNONI

Relatério de PrescﬁgéolEvolugéo Data....: 27/02/2021 0111
PRESCRIGAO.: 5789839 DATA: 27/02/2021 00:55
USUARIO. ...: JDARNONT 12 VIA
ATENDIMENTO: 6407216 DT NASC: 09/02/2001 (20A OM 18D)
CONVENTIO. . . : INST.ADVENTISTA-TAP
PACIENTE...: 472399 - JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA
PESO....... 2 ALTURA: SUP. CORPOREA: -
INTERNAGAO. : 26/02/2021 22:54 1 DIAS(S) INT Rt;:g;jc.a do

ICO

MEDICO. . ... : PLANTAO ANA PAULA OTAVIANI NTLO SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA :
(5 DT, CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EXAMES LABORATORIAIS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Horarios

5 POTASSIO - BIOQUIMICA 1 \r Iy W B 29

=)
d Unidade SN Apl Frequéncia

VISITA HOSPITALAR

Data Horarios

7 VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO)
Obs.: CONSULTA NA EMERGENCIA.

PROCEDIMENTOS MEDICOS COM MATERI/

Qtd Unidade SN Apl

N 5
R &

SUULIANA DOLPHINE ARNONI
CRM-PR: 35200



MV 2000 - Sistema de G_erenctamento da Unidade
Relattrio de Prescrigéo [/ Evolugao

Emitido Por: JUARNUNI
Data....; 27/02/2021 04:21

PRESCRICAO.: 5789893 DATA: 27/02/2021 04 17

USUARIO. ...: JDARNONI

ATENDIMENTO: 6407216 DT NASC: 09/02/2001 (202 OM 18D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 472399 - JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA
PESO. ... it ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 26/02/2021 22:54 1 DIAS(S) INT

MEDICO.....: PLANTAO ANA PAULA OTAVIANI NILO SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTQO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA :
CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

12 VIA

Rubrica do

Meédico

EMTEMPO....

Paciente mantendo-se estavel no periodo, assintomatica, sinais estaveis.

PLANO TERAPEUTICO: ALTA HOSPITALAR DA CARDIOLOGIA. ALTA + ORIENTAGOES. Oriento manter e realizar
acompanhamento cardiolégico. Se sintomatologia ou qualquer sinal de alarme retornar a este servigo. Oriento em relagdo a

hidratagdo e demais orientagdes.

R0 O

PRESCRICAO MEDICA

ALTA ’ Qtd Unidade SN Aol

Frequéncia Data Horarios

9 ALTA MELHORADA
Obs.: DA PARTE CARDIOLOGICA.

N

@ﬁﬁ&@ﬁﬁbOLﬂﬂNEARNom

CRM-PR: 35200



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A o 7 7 Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LODEBRECHT
Relatorio de Prescricdo / Evolugéo Data....: 27/02/2021 00:21

PRESCRICAO.: 5789827 DATA: 27/02/2021 00:20

USUARIO....: LODEBRECHT 12 VIA
ATENDIMENTO: 6407216 DT NASC: 09/02/2001 (20A oM 18D)

CONVENTO. . . : INST.ADVENTISTA-IAP %
'PACIENTE...: 472399 - JANISE mox.mma PAIM DE mwo c F .
“BESO . o vn s : ALTURA: SUP. CORPOREA: - :
INTERNAGAO.: 26/02/2021 22:54 1 DIAS(S) INT 8 Rubrica do
Médico
MEDECO.....: PLANTAO ANA PAULA OTAVIANI NI DICA

‘ ‘UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM

RIS e e e CICLO. # #
“DIAGNOSTICO: :

" PROTGCOLO.

'_CLASSIFICACE\O DE RISCO:

i

REAVALIACAO ' : o
TC CRANIO SEM SINAIS DE SANGRAMENTO OU DESVIO DE LINHA I:J'IED

HD TCE LEVE

CD ALTA COM ORIENTACOES

CRM-PR: 2 780

- . :




OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina..: § 0001 / 0001

V 2000-Sistema de Gerenclamento de Unidade T jtido Por :§ LODEBRECHT
elatébrio de Solicitacdo de Exames 3 st T ....:826/02/2021 23:41

i

/02/2021 23:3%
chTEIRA: 114379

PRESCRIGRO.: 5789794 DATA PRESCRI
SETOR SOLIC: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM
ATENDIMENTO: 6407216

PACIENTE...: 472399 - JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO
ORIGEM ATD.: PRONTO ATENDIMENTO HBSM : ISTFI(
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP . ‘
PRESTADOR..: 26780 LEONARDO ODEBRECHT
. ACOMODACAQ. :

UNID INTERN: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM

FC - Fora da Conta NA - Nio Auto : VEAE Por Guig

AT - Autorizado

: 59 ECG - HBSM .
2 " otd Pedido Galeta ; ssion Nufiber St FooEr-
5 o v P 20010010
"LETROCARD 1 *22681 ’%0* 26/02/2021 : 8'%1 3 87*
‘OGRAMA x e = 28

2268130 . 283158 hE

Justificativa: SINCOPE

-PR : 2480

3 {»5-: ¥




P R ST TR

HOSPITAL

Abocath :o -

TAXA DE SALA

G
i
il
o

Dreno pen rose n°®

PCPI a_u_&

Eletrodo desc. de papel- unidade

Seringa descartavel m\mmwB_

Agulha descartavel 25x7
[ | Agulha descartavel 40x12

Equipo macrogotas

Seringa Descartavel s/agbml

Alcool lodado — ml

1 | Escalpe n® &£ 4

Seringa Descartavel s/ag10ml

Atadura algodéo ortopédica 10cm

Esparadrapo — cm

Seringa Descartavel s/fag20mi

Atadura algodéo ortopédica 20cm

Fio Catgut simples 2-0 (A 2414 T)

Sonda Aspiracdo n°®

Atadura crepom (PS/CC) 10cm

Fio Polycot 2-0 (P 13 T)

-Sonda Foley2 vias n°

Atadura crepom (PS/CC) 20cm

Fio Polycot 3-0 (P 14 T)

Sonda Foley3 vias n°

Atadura gessada 10cm

Fio Mononylon4-0 (1129 T)

Sonda Nasogastrica longa n°®

Atadura gessada 20cm

Fio Mononylon'5-0 (698 T)

Tala de Aluminio — tamanho =

Bolsa de colostomia descartavel

Lamina de bisturi n® 11 -

Coletor Sistema Aberto

Cadargo — 100cm’;

Lamina p/ tricotomia

Compressa-estéril

Céanula end. S/bal o ﬁ._,_

Luva estéril n°

Kit Cateter Venoso Centra

~ = 1|-Cénula-end. C/by -4y . |-Luvade. Eooma_BozﬂoE 2 Kit Sonda Nasogdstrica
-+ :|-Compr. de gase A5 (setor) - un. «t Polifix Padrfo >~ =~ v.. . Kit Sonda Vesical Demor
Compr. de gase tipo gligijo (45cm PVPl degermante ... % Kit Sonda Vesical Alivio.

.| PRINCIPAL QUEIXA: = &

FR PSG 009

Verséo 1.0

01/2019




OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA g
V2000 .- Sistema de Urgéncia/Emergéncia
cha de Triagem

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: MJPARISE
Em: 26/02/2021 23:20

Atendimento: 6407216 Data/Hora: 26/02/2021 22:54 Prioridade: Meédia
Paciente: 472399 - JANISE KAROLINNE PAIM DE ARAUJO C FARIA Sexo: F Nasc.: 09/02/2001 (202 Om 18d)
Prestador: 5343 - PLANTAO ANA PAULA OTAVIANI NILO Especialidade: 98 - CLINICO GERAL
Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA

Admissido

Primeiro atendimento?  Sim [ | Néio Retorno com a mesma queixa?  Sim [ | Néo
Queixa principal: REFERE DESMAIO HOJE COM TRAUMA EM CRANIO, HA 4 HORAS OCORRIDO

Doengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Qutros: SAT:99%
Alergias: ELASIL

Sinais Vitais

P.A.: 140x76 mmHG Pulso: 100 bpm  Temperatura: 36,8°C

Questionario
Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? Sim [ | Nao
Menarca: Bebe Alcool? Sim [ | Nao
Ult. Menstruagéo: Fumante? Sim [ | Nao
N° de Partos: Dor? Sim [ | N&o
1° Congresso Sexual: Céncer na Familia? Sim [ | Nao
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim || Nso
Cidade: UF: Hospital:
Jutros
Tratamento? Sim [ | Nao Qual?
Medicagoes:
Antecedentes Patoldgicos:
Histérico da Doenga:

Observagoes:
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