15/04/2021 NFS-e

Prefeitura do Municipio de Maringa l Nimero 17.805
Secretaria de Fazenda | Codigo verificacac BU2-DES-ESB %%% S
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica - NFS-e Il Emitido em 15/04/2021 09:41:50
5 2021 Lote 268448 - . -
Prestador de Servu;os - )

CHEJ 23.876.304/0001-12  Inscrizao Municipal 191342

fazac Sooal HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

[lame Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Ernder=s AVENIDA INDEPENDENCIA, 93, DT 01 A 14, Zona 04

lunicipio AARINGA - PR CER. 87.015-020

Errrait contabildade@santantasauds.com. b Fone= (44) 3041-7321

Tomador de Servigos

15.116.763/0004-12

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
JUILIO DA COSTA, 1447, Bigormiho

MLz ipis CURITIBA-FR

Sl PDERTIHELL R LINIC AADVENTISTA ORG BR

Discriminagac dos Servigos
RESS

NANCTA MAGNETICA R 7o

k% 14.02 | PIS (%; 0.20 RE ©.00 | COFING (%) @.e0 Ry 9.00

B — : o
Valor Total da NFS-e R$ 700,88 -
ltem da Lista de Servu;os

02 - Hospitais, dinicas [aboratdrios sanaterios, manicémios, casas de sands, prontes-socarres, ambulatorios e congéneres.
Walor Total Dedugdes - \Desc Incondicionado 1i':‘ase de Calculo Aliquota (%) o 'ValordolSSQN
% - - 0,00 - 700,88 o 2,00 o 14,02 o B
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 Retencoes |Desc. Condicionado Valor Liguido Competéncia | Resp. Recolhimento do 1SS
0,00 10,00 700,88 04/2021 Prestador J
Optante Simples | Regime l Situagao da NFS-g Matureza Operagao Municipio Credor
Nzo ‘Normal __ |Normal 1 - Exigivel Maringa - PR

QOutras Informag:oes

Consulte a autentic:dade deste documento em hitps:liecity.maringa.pr.gov. br

https //api.ecity.maringa.pr.gov.br/v1/print/nfe/23876304000112/17805/BC2D EBESB n



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 14/04/2021 15:35

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tivo de Aarunamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 84580 Competéncia: 04/2021 Entrega: 15/04/2021 | l“l" “m Ilm I“II |||" “" lm

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Nota Fiscal

Periodo

Inicio B Termino  Guia TISS - ”Gﬁii - . l\llr.Conta Atendimento_ 7 Origem - Valor

26/03/2021 26/03/2021 6433542000000 3419769 6433642 GABRIELA ROSENILDA DA SIL\RESSONANCIA MAGI 700,88
Total : 1 700,88

Total Geral : 1 700,88



loooooo

1= EE_EB ANS

4 - Dala de Autonizacdo

- |\;J 3. Numero da Guia Prncipal
B

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador mbwwmhwocooco |

Folha: 141

[ L

/6 - Data de Validade da Senhe _\ Nurnero da Guia Atribuido pela Operadora

Dadlos do Beneliciario

B_NomerodaCanera  |P- Validade da Carleita 7110 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Sade g,:fm - Alendimento a RN
1141579 g_o:oimomw 7_o>mm_mr> ROSENILDA DA SILVA SOUSA M_, N 7
Dadas do Solicitante o

13 - Cédigo da Operadora _ [14 - Nome do Contratado ) . o 1
23876304000112 | HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 7
15 - Nome do Profissional Sol _5 Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho MG|.0869 CBO 20 - Assinatura do Prolissional Solicitante

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A | 10 .001 _ 41 | 225320

Dados da i & Exames
21 - Carater do Atendimento |[22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica
|1 | 26/03/2021

~ 24-Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic 28 - QL Autonz.

ou lter Assistencial

rﬂannuacnc“.:.ine Executante
,ﬁ_mm Codigo na Operadora J—uo Nome do Contratado [31 - codigo CNES
ﬁ.mwmﬂmwo&ooo\:m 'HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A L_ 9365230
| adios ao Atendimento

32 - Tipo Alendimento 33 - Indicacdo de Acidente {acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

05 9
Dados da ' & Exariies Realizad
B5-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr. Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigéo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator m.._?un 16-Valor Unitario 47-Valer Total
001 1. 1, B8 700,88

1 26/03/2021 14:49

z22 {POR ARTICULACAOC)

14 :49 41101316 RM - ARTICULAR

do do(s)

52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédige CBO

18-5q.Ref .

49-Gr.Part

50-Céd na operadora/CPF 5l-Nome do Profissional

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Serie 57 - Assinatura do Beneliciario ou Responsavel
1- |.. R w.|||:_ S-__ f 1 Teo 4 9- / 5
2- ! 4-__ 4! 5- [ 8- 1t 10- A
58 - Observagio / Justificativa
53 - Total de Procedimentas (RS) 50 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) [61 - Total de Materiais (RS) ﬁmw “Total de OPME (R$) 53 - Tolal de Medicamentos (R$)
700.88 0.00 0.00| | 0.00 700.88

66 - Assinatura do Responsave

| pela Autorizagho &7 - Assinatura do Beneficiério ou Responsavel

Impresso por: SCSANTOS

Alendimento. 6433642

Data/Hora: 14/04/2021 15:33:40 ContalLote: 3419768

ConvenicdELINICA ADVENTISTA - CLAC

MU T




- AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriela Rosenilda da Silva Sousa
N2 da Carteirinha: 11.4.1579
Instituicao: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 10/06/2001 - N2 da Guia: 2229.004

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

14/02/2021 20:28:00  Piscina Atividédes esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Ombro Direito

Descm;ao

Aluna interna relata que estava em uma atividade na piscina térmica e ao fazer movimento de rotagao de MSD, sentiu
forte dor. Apresenta possivel luxacdo de ombro D, perda de mobilidade, deformidade, refere forte dor ao movimentar o
membro.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gilberto JUnior 51982703529
- Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Junior 14/02/2021

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de

Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

A aluna est4 sendo encaminhada para a realizacéo da ressonancia magnética no ombro direito, conforme a solicitacao do
médico, entdo diante essa guia fica autorizada a realizacdo o exame.

Célin 7. D. da Silva

Enfermeira

Gd/fgﬁd ol Coren/PR000.602.977
MOUIZOA A

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
- JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

GABRIELA ROSENILDA DA QR.VA sousa 517565
10.062001 F 1329m 186, Dta Ped26.03.2021
INST.ADVEN N. Clﬂ 1141879 Atend: 8433642

LT



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: AACASADEI
Receita Em: 01/03/2021 10:06

Dr(a): ANDRE ALBERTI CASADEI

Para: GABRIELA ROSENILDA DA SILVA SOUSA

SOLICITO
RESSONANCIA OMBRO DIR

HD:LUXACAC OMBRO DIR

N e 4

MARINGA , 01/03/2021

Dr(a). ANDRE ALBERTI CASADEI
CRM: 38632

GABRIELA ROSENILDA DA SILVA 50U
10.06:2001 F 19a8m 164 S Dta p. 2 200,
ST v 2 Pad?26.03.2021

LT T




Atendimento: 6433642 Pedido: 2278649 Ac. Number: 2844475

0 : 5 di : F
3‘%@ Data de Nascimento: 10/06/2001  Idade: 19 anos, 9 meses ¢ 15 dias ~ Sexo

Samaitaro 00:00:00

Pedido do Exame:  26/03/2021 14:49:00 Laudado: 01/04/20Z1

08:37:28
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Rm De Ombro Direito (Unilateral)

METODO

Exame de ressonancia magnética realizado pelas técnicas de FSE, com ponderagdes em T1 e T2, com
aquisicées multiplanares.

ANALISE

Fratura impactada no aspecto posterior da cabeca umeral (Hill-Sachs), medindo 1,5 x 1,3 cm, associado
a edema na medular 6ssea adjacente.
Alteracdo de sinal no plano capsuloligamentar anteroinferior, inferindo estiramento / rotura parcial neste

contexto. Associa-se alteracéo de sinal no labio glenoidal correspondente, podendo estar relacionado a
lesdo, sem destacamento.

Articulac&o acromioclavicular sem alteracoes.

Relacéo glenoumeral preservada, com o paciente na posigéo supina.
Superficies condrais glenoumerais sem descontinuidades profundas.
Tenddes que constituem o manguito rotador sem alteragdes.

Tenddo da cabega longa do biceps braquial com sinal e morfologia habitual, nos seus segmentos intra e
extra-articular.

Ventres musculares do manguito rotador e da cintura escapular sem alteracoes.
Auséncia de liquido no plano da bolsa subacromial-subdeltoideia.

Demais segmentos do labio da glenoide com sinal e morfologia habitual.
Auséncia de derrame articular.

72,.%//4__._

RENE KEIZO ARIKAWA
CRM- SP: 98744

Pdgina: 1 de 1
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| TAXA DE SALA E RELATORIO |
DE ENFERMAGEM

10.08,2001
INST.ADVEN

F 18asm

CENTRO DE DIAGNOSTICO POR ‘

GABRIELA ROSENILDA DA SILYA SOUSA
18d
N.Cart:1141578

T
2278649

517565
Dta Ped?6.03.2021

8T Atend: 6433842

| IMAGEM |
i MATERIAL APRES | COD | QTDE MATERIAL APRES | COD | QTDE
Abbocath N° 18 Un 298 Luva de procedimento M Un 999
.Abbc;cath N° 20 Un 299 Luva de procedimento G Un 998
| Abbocath N° 22 Un 300 Luva estéril n° Par
Abbocath N°-24 Un 301 Luva plastica Par 1001
Agutha 40X12 Un 181 Luva vinil Par ]
Agu_lgla 30x7 Un 180 Mascara procedimento _ VUn 108_1- 7 _
| Agulha 25x7 Un 179 Micropore 25 mm Cm | 145 | B
Xg—ulha tru cut 14 gx 15mm Un 11433 Micropore 50 mm Cm 148
_Aparelho para tricotomia Un 1008 Polifix padrao 2 vi;s Un 425
Cateéter de oxigénio Un 7313 Preservativo sem lubrificante Un 1058
Compressa gaze Pac 356 Protetor auricular Un 7009 '
Eletrodo de carbono Un 28848 Safeflow Un 29077
Eletrodo desc de papel Un 117 Seringa desc 10 ml uer look Un 1142
Eletrodo meditrace Un 6375 Seringa desc 10 ml Un 740
—Et_luipo macrogotas Un 497 Seringa desc 20 mi Un 741 ;
Equipo intrafix compact air Un 12155 Seringa desc 60 ml Un 742
Escalpe n° B Un Sonda de aspiragéo n° 10 Un 745 1
Esparadrapo Cm 123 Sonda de aspiragdon®___ Un '
Extensofix 20 cm Un 419 Stopper Un 5725 1
Extensofix 120 cm Un 421 Torneirinhas 3 vias Un 426
Lanceta safe t pro uno Un | 22279 Tubo flexivel do paciente Un |29688
Luva de procedimento P Un 1000
| SINAIS VITAIS
Inicio PA: {0  x o mmHg |SatQ.: % !Glicemiacapilar: _ mg/dl |FC:___ bcpm
Fim |PA:_ 700 X % mmHg|SatO,: % !|Glicemiacapilar: ___ mg/dl |FC:___ bcpm
} Ligado oxTQénio: limin |Desligado oxigénio: I.'mm
| Relatério de enfermagem / Rastreabilidade —————————~— . W‘
""i:j.'f Sl gl N 4l g gy f'/.« £ — -
= ¢ Jaqueline Benattv |

con?m% 875 |

—
Carimbec e aséinatura da enfermagem |




B

RMO DE CONSENTIMENTO

FLIY - Ressonancna Magnetlca

DECLARO, que:

1.

Nome completo: Licllu Lo L dedn Ol o

Autorizo o corpo clinico do Centro de Diagndstico por Imagem do Hospital Bom Samaritano de Maringé a realizar o
exame solicitado e a praticar todos os atos médicos e de enfermagem dele decorrentes.

Estou ciente que no exame de ao qual serei submetido (a) podera ser
necessario o uso de meio de Contraste via endovenosa, para obtengdo de melhor resultado no diagnéstico. A
administragdo do confraste nao ¢ totalmente isenta de riscos, porém torna-se fundamental em determinadas
circunstancias, pois melhoram a visualizagao das estruturas anatdémicas.

Estou ciente gue o uso do coniraste pode causar efeitos colaterais/reagdes adversas incluindo nausea, cefaléia,
urticaria, coceira e vomitos. Muito raramente, complicagbes mais sérias ou reagao anafilatica pode ocorrer (1 casc em
100.000 — 500.000 procedimentos).

O exame de Ressondncia Magnética utiliza um alto campo: magnético associado a ondas de radiofrequéncia para
aquisigao de imagens. O campo magnético ou as ondas eletromagnéticas nos niveis que séo utilizadas neste exame
n&o s&o comprovadamente prejudiciais as pessoas, ndo sendo utilizada radiacdo ionizante.

Comprometo-me a responder o questionario abaixo com informagfes corretas e completas bem como a cumprlr o
preparo de forma adequada para realizagdo do exame.

TODOS os objetos metalicos, incluindo marca-passo ou implantes em olhos e aparelhos aud'iti\}'os, proteses dentarias,
chaves, telefones celulares, éculos, canetas, moedas, joiase qualquer outro material metalico removivel deverdo ser
retirados, pois podem ser atraidos pelo equipamento. P'qrt'anto, a entrada na sala com estes objetos é proibida.

Autorizo qualquer outro procedimento, exame, . tratamento efou cirurgia, incluinda transfusdo de sangue e

hemocomponentes em situagfes imprevistas que possam ocorrer e que necessitem de cuidados diferenciades
daqueles iniciaimente propostos. ' : b

Declaro gue tive a oportunidade de esclarecer todas as mlnhas davidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter
discutido e analisado com a equipe técnica os principais riscos e complicagbes de exames especificos & minha

condigdo clinica, bem como de ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento antes de sua
assinatura.

Datado Examer~oc (L3 .07 Data de Nascimento: (. J (& 1o )7 ldade:_ 1 9

anos.

20 A

I ey
Peso: _ O~ Altura: /‘L G2t Sexo: { i« ) Feminino () Masculino

( }&im

1) Vocé ja se submeteu a algum tipo de exame em que foi necessario o uso de contraste via endovenosa ou via oral? ' ‘

{ 2)Néo Qual?

( )Sim

i 2) Caso a resposta da anterior seja SIM, vocé apresentou algum tipo de reagdo a substén_cia"?

{ )Nao Qual?

A 3
| 3) Vocé tem algum dos itens abaixo?

! ** Marca-passo cardiaco { )Sim (£)Nac | **Trabalha com metal (serralheria, fundigéo) { )Sim (#)Nac

[= Clips de aneurisma { )Sim ({%)Nac |*" DVP—derivagdo ventricular (valvula de hidrocefalia) { )8Sim (&) i;léo ‘

1 ** Implante coclear (ouvida) / Aparethos Auditivos ( )Sim (4)N3o [* Maquiagem definitiva/Tatuagem { })Sim (2)Nzo |

[ Lentes de contato ( )Sim (<)Nao |**Piercing () Sfm ( ) Nao I
** Stents/Clips cirdrgicos (vesicula, intestino, estémago, eetc.) ( )Sim () Nao |** Dispositivo intra-uterino (DIU ou Mirena) { )Sim (<)Nao ‘
** Pino, prétese ou implante eletrdnico, magnético, mecanico { )Sim (.4)Nao |** Dentadura ou prétese fixa { )Sim (4£)Nac

| ** Valvula cardiaca { )Sim (<)Ndo | ** Expansor mamario { 1Sim (x)Nao |

| Fragmento ou projétil metalico ( )Sim («)Nao |** Qutro tipo de material implantado. Qual? ;
4) Ja fez exame de Ressonancm Magneuc;’? Teve alguma mtercon-'encla" { )Sim o ( €) Néo ‘
Se sim, favor descréver: e E— — |
5) Sofre de claustrofobia ou outros impedimentos para permanecer dentro do aparelho? ( )Sim (&) Nao I
‘ 6) Marque com X se \:oce ¢ portador{a) de alguma(s) das doengas abaixo: - -

! ** Hipertens3o Arterial { )Sim (< )Nao ** Diabetes { )Sim (X)Nao ** Ulcera Péptica ( )Sim (%) Né&o |
! ** Mieloma Multiplo ( )Sim (x)Nio ** Gota { )S8im (¥)Nae ** Deenga Cardiaca ( )Sim ( =) Nao

| ** Feocromocitona { )Sm (.)Nao ** Hipertireoidismo ( )Sim (x)Nao ** Anemia Falciforme ( )sim  (“4Nao

** Deenga Renal { ]1Sim (=< )Nao ** Cirrose ( )Sim  ( x)Nao

Faz uso de alguma medicagao? Qual?

TCT CDI 001

Versao 1.0 - 01/2019 112



