Pagina: 0001/ 0001

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 15/09/2021 16:0¢

Aaruoamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87581 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 o 8 7 6 8 1 %

Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor

23/08/2021 23/08/2021 3661 3532894 6624253 ADRYEL ABREU DE OLIVEIRA PRONTO SOCORRO 146,14
Total : 1 146,14

Total Geral : 1 146,14



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mmNthwoocQOO

Folha: 1.44
1 - Regisiro ANS 3 - Namero u,m Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Dala de Validade da Senhz |7 - Ntmero da Guia Alribuido pela Operadora
15/09/2021 3661 3661
Dados do Beneficiario
8 - Niumero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome: 11 - Nimero do Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
1147228 31/12/2022 ADRYEL ABREU DE OLIVEIRA N
Dados do Sol nte
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF |19 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicilante
PLANTAO IVAN SANTINI SILVA 06 32982 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimentos e Exames Solicitados
21 - Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagfo Clinica
2 15/09/2021
24 -Tabela 25 - Codigo da Procedimento 26 - Descrigao 27 - Ot.Solic. 28 - QLAutoriz,
ou ltem Assistencial

Dadas do Conlralado Executante

29 - Cédigo na Operadora

23876304000112

Auo - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cadigo CNES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

9

34 - Tipo de Consulta

1

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

e Exames

Dados da 1Pe

[B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

59 - Tolal de Procedimentos (RS)

146.14

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Total de Maleriais (RS)

1 23/08/2021 11:43 11:43 22 CONSULTA EM PRONTO SOCORRQ 001 1.0 100,00
2 11:45 11:45 22 40803120 RX - MAQ OU QUIROQDACTILO 001 1.0 35.64
3 11:57 11:57 22 307110140 IMOBILIZACOES MAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1 1 1.0 10,50
do(s) P
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Cod na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 IVAN SANTINI STLVA 06 32,982 41 225270
3 12 23076304000112 IVAN SRNTINI SILVA 0& 32.982 41
56 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsavel
1- / ! 3- /. { 5- /. / T- I /. 9- / /
2- / / 4- / / 6- J / 8- / ! 10- / /
58 - Observagiio / Justificativa
\) P

0.00

62 - Total de OPME (RS)

0.00

63 - Tolal de Medicamentos (RS)

0.00

64 - Tolal de Gagles Medicinais (R

1

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Impresso por. SCSANTOS

DatafHora: 17/08/2021 09:11:36

ContalLote: 3532894

Alendimento: 6624253

68 - Assinall

!

CNPJ: 23-

CaonvénidsLINICA ADVENTISTA - CLAC

kOCHNON Ak

- Total Geral (R$)

i o 146.14

-12

ENTO |




2 - N° Guia no Prestador wmm.—w

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Aulorizacdo

5- Senha ™

6 - Data Validade da Senha

Operadora

Dados do Benehciario y e -
8 - Nimero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimenio a RN
1147228 ADRYEL ABREU DE OLIVEIRA N
Dados do Solicitanta \... U
13 - Cadigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conseiho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF || 19 - Cddigo CBO 20- a do Profi
PLANTAO JOHANN MATHEUS G GELHARDT—— || 6 41325 41 ||225125
donds 4 ame w No51 \ﬂ\..u—.\\; &A PAVN
21 - Caréler do Atendimento 22 - Dala da Solicitagio 23 - Indicagdo Ci
2 23/08/2021 ¥
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigiio 27-QLSolic. 28 - QLAutoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 ]
Dados do Contralado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimente 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dados da {Pr e Exames d
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricdo 42-Qude. 43-Via 44-Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Tolal (R$)
dofs)
48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
L Y I | R 1/ Y O | L I N R ] | W N S N [ L5 S5 1B S B [
P2 R S || N [N | Y ) S A | L T N ] N N/ S I O | 6-1_1__I M1 1 8- LI I I | 10- | M L__1n__| (-

58 - Observacio / Juslificativa

59 - Total Procedimentas (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) B82- d:m_ de OPME (R§)

81 - Total Taxas de zﬁﬁﬁmu

83 - Tolal de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinals (RS)

65 - Total Geral (RS)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autarizagio

67- § Wﬁa\: Responsével

68 - Assinalura do Coniratado

Impresso por: APSSOUZA

Atendimento. 624253

DatalHora 23/08/2021 10:25:38 ContalLote: %M\

Convénio

INST ADVENTISTA-IAP

*6R24753*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . 6624253
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2-NeGula o Prostadar

Folha: 171
S S

1 - Registro ANS 3-Nr Guia Puncipal
4 - Data de Autorizagéo § - Senha T 6 - Data Validade da Senha 7 - Mumero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneliclario
8- Nimero da Carteira 9- Valdade da Carlsita 10 - Nome 11 - Namera do Cartao Naclonal de Sadde ) 12 - Atendimento a RN

- i

1147228 ADRYEL ABREU DE OLIVEIRA -~ H N
Dados do Solicitants

13 - Cddigo da Operadora 14 - Mome do Contratado

15 - Nome do Profissional Salicitante N 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF |[19- Cédigo CBO

PLANTAO IVAN SANTINI SILVA 6 32982 41 ||225270

Dados da IF e Exames i

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicilagac 23 - Indicagdo Clinica

24 - Tabela 25 - Codigo da Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt. Autoriz
ftem Assistencial
1 22 40803120 RX - Mao ou quircdactilo 1 0
2 22 30711010 Imobilizaceoes nao-gessadas (qualquer segmento) 1 o

Dados do Contratada Execulante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dados da Alendimenta -

32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidenle ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulla 35 - Motivo de Encerramenta de Atendimenta

Dados da IF Exames

36 - Data 37 - Hrinicial 38 -HrFinal 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigan 42-Qide 43-Va 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc 46 -Valor Unitanio (RS) 47 -Valor Total (R$)
dofs)

48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Par 50 - Cédigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselhn Profissianal 53 - Nomare no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Sére 57 - do B iario ou Resp |

L8 I T 1/ I S e kN J O Y | S - ) N N /Y Iy o | [ T N I [ | | B O S S E [ [

1 A/ O O O ooz M T, Y TN O T Y O | G-l WM__1_m___1_1_| 8- LW 1w |1 1 | 0-_ LW WM 11| |

£8 - Observagao / Justficatva

59 - Total Procedimentos (R§) B0 - Total de Taxas e Alugudls (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) B2 - Total de OPME {R3) 63 - Total de Medicamentos (RS} @4 - Total Gases Medicinais {R$) @5 - Total Geral (RS)

_m. Assinatura do Responsdvel pela Aulorizago 7 B7 - do ioou _ 68 - Assinatura do Contratedo -

Impresso por: AMMORAIS DatafHora: 23/08/2021 12:21:30 ComalLote. 6624253 Atendimento 66242573 Convénio: INST ADVENTISTA AP * m m v u 0 m \w .*
S : LW A Y -




 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

| Aluno: Adryel Abreu de Oliveira w a ‘. ) !
ATVENTIST MEDISAL RESISTANCE

| Ne da Carteirinha: 11.4.7228
. Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 08/07/2004 | N2 da Guia: 3661

Atividade

' Data da Ocorréncia Horério | Local

| 18/08/2021 22:55:00 Ginasio . Atividades esportivas fora de aula
| 0 que aconteceu . Partes do corpo

' Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) ' M3o Direita, 3° Dedo Mgo Direita

. Descricdo

[ém do normal.
. Apresenta edema (2+/4+) em MSD e algia ao movimentar articula¢do entre falange proximal e medial.

. Em jogo de futsal, apoiu 2 mao direita em outro colega e acabou realizando movimento de extensao a

t Telefone

Testemunha da ocorréncia
. Gilberto Junior | (51) 98270-3529

' Quem prestou primeiros Socorros

Data

' 22/08/2021

| Gilberto Junior

' Local de atendimento  Endereco Rliro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de o ' :
Maringa sa 31, Av. Independéncia : 3 Zon; 04 (44) 3220-6000

Observacdes

 Foi realizado tratamento natural com dolomita na enfermaria, porém persiste 0 edema e a dor. Encaminhado para
avaliacdo médica.

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

" ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CIniCA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, |
' JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE -
! GUIAS. (Conforme dados abaixo) ;

InstituicAo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824 '
assistenciamed-ica@clinicaadventista.org.br | curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Céa Teixeira Damasceno Da " Za08n021 2303




Atendimento: 6624253 Pedido: 2349764 Ac. Number: 2933610
Registro / Nome: ADRYEL ABREU DE OLWEIRA

gﬁ,‘%@ Niata de Nascimento: g(s)ﬂg’g/%%ﬂ4 Idade: 17 anos, 1 més e 15 dias Sexe: M
= esErian Pedido do Exame: 23/08/2021 11:45:00 Laudado: 27/08/2021
16:15:31
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: IVAN SANTINI SILVA

RX - MAO DIREITA

- Esiruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

%

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pédgina: 1de 1



Atendimento: 6624253 Pedido: 2349764 Ac. Number: 293361&
Registro / Nome: ADRYEL ABREU DE OLIVEIRA

_ ﬁ o . Data de Nascimento: 33/?)3%%04 Idade: 17 anos, 1 més e 1S dias Sexo: M
HOSETTAL Pedido do Exame: 23/08/2021 11:45:00 Laudado: 27/08/2021
16:15:33
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante;: IVAN SANTINI SILVA

RX - MAO DIREITA

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

3

ANTONIC SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pigina: 1 del




MUSFI AL BUNM SAMARITANU UE MARINGA S/IA . Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade . Emitide Por: ISSILVA
Relatdrio de Prescricdo / Evoluco Data....: 23/08/2021 11:45
PRESCRICAO.: 6096950 DATA: 23/08/2021 11:43
USUARIO....: ISSILVA 12 VA
ATENDIMENTO: 6624253 DT NASC: 08/07/2004 (17A 1M 16D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 531835 - ADRYEL ABREU DE OLIVEIRA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 23/08/2021 10:25 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO IVAN SANTINI SILVA SERVICC: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIZ -
UNID. INT..: PRONTO SOCORRQ - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAC DE RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

PACIENTE VITIMA DE ENTORSE EM 3 QUIRODACTIL HA ESQEURDA APOS PARTIDA DE FUTEBOL HA 6 DAIS . COM
EDEMA EM INTERFALANGEA E DOR LOCAL

EFO
ADM LIMTIADA DEVIDO A DOR
NEUROVASCULAR OK

CD
RX

*ARRDADRR* PRESCR@AO MEDICA

EXANMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios

Justificativa.: D

1 RXMEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS 2 ‘
Obs.: 4P + PEFIL

PERL 2 QRD
!
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia IDataﬁc:r;k—irios /7
2 CONSULTAHOSPITALAR - e e sl /]
EMERGENCIAURGENGIA -~ .. o = i - ot /

e B .,E,\gﬁu;sﬁggﬂn\:;/s\wﬁx
M. & R ' * CRM<PR: 327982



PRVl EAL DUIME OAIVIAKTTANU DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamenio da Unidade

Relatério de Prescricio / Evolucdo .

Pagina.: 1/
Emitido Por: ISSILVA

Data....: 23/08/2021 41.5g

PRESCRICAQC.: 5096973
ISSILVA
6624253

INST.ADVENTISTA-IAD

ALTURA:

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO — HRSM
GLBL v o 8 CICLGC..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

DT NASC: 08/07/2004

DATA: 23/08/2021 11:57

12 VIA

(172 1M 1&D)

531835 - ADRYEL ARREU DE OLIVEIRA
SUP. CORPOREA:

-1 23/08/2021 10:25 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

LANTAO IVAN SANTINI SILVA
LEITO..:

SERVICC: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
COBERTURA:

EVOLUCAO MEDICA

RX OK

PT
ANALGESIA

ATESTADO

IMOBILIZACAO COM TALA DE ALUMINIO
RETORNO SE NESCESSARIO

*RR24ADK*

PRESCRICAO MEDICA

MATERIAIS

Qtd Unidade

3 TALA ALUMINIO MEDIA 16 MM X 18 CM

SN Apl  Frequéncia | Data Horéﬁqg’?//

1 UNIDADE [23/08] . 457

ot

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS

Qtd Unidade

4 IMOBILIZACAO NAO GESSADA

SN Apl Frequéncia |Data Horarios

T

A= ATAN'SANTINI SILVA
% & FCRM-PR: 32.082
Q&
&



Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: ARAVIEIRA
Em: 23/08/2021 10:56

PITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
000 - Sistema de UrgéncialEmergéncia
a de Triagem ‘

Data/Hora: 23/08/2021 10:25 Prioridade: Baixa
Sexo: M Nasc.: 08/07/2004 (172 1m 16d)

Especialidade: 15- CLINICA GERAL
Servigo: 1- CLINICA MEDICA

sndimento: 6624253
>aciente: 531835 - ADRYEL ABREU DE OLIVEIRA
restador: 5269 - PLANTAOC JOHANN MATHEUS G. GELHARDT

Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM

s e

dmissao

sim [_| Nao Retorno com a mesma queixa?  Sim [ ] N&o

‘rimeiro atendimento?
APQOS PARTIDA DE EUTEBOL HA 6 DIAS ( EDEMA EM LOCAL)

jueixa principal: TRAUMA EM 3 QUIRODACT 1LIO DIREITO

)joengas Cronicas e Alergias

Diabetes:
Ulcera: N
HipertensZo: N
Asma: N
Qutros: SAT 98%

Alergias: N

Sinais Vitais
P.A: 113 x53 mmHG Pulso: 68 bpm Temperatura: 36 ®©L

Questionario
Nascimento: Distocito Prétese Dentaria?  Sim [_| Néo
Menarca: Bebe Alcool? Sim [_| Néo
(it. Menstruagao: Fumante? Sim [_| N&o
N° de Partos: Dor? Sim [ | Nao
1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [_] N&o
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ | Nao
Cidade: UF: Hospital: VERDE
Qutros
Tratamento? Sim [_| N&o Qual?
Medicagdes:
Antecedentes Patologicos:
Historico da Doenca:
Observagoes:



oS sernt

Abocath n°

TAXA DE SALA

Coletor de Urina CURITY

Fio Mononylon 5-0 (698 T)

Seringa Descartave! s/ag5ml

Agua Oxigenada — ml

Coletor de Urina Urofix

Fita adesiva — cm

Seringa Descartéve! s/ag10mi

Agulha descartavel 25x7

Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) - un

Intracath longo adulto

Seringa Descartavel s/ag20ml

Cadargo — 100cm

Fio Polycot 2-0 (P 13 T)

Salto de madeira adulto

Agulha descartavel 40x12 Compr. de gase tipo queijo (45cm) Intracath infantil Sonda Aspiracéio n°

Alcool lodado — ml Dreno pen rose n°01 La&mina de bisturi n® 11 Sonda Foley2 vias n°
Atadura algod&o ortopédica 10cm Dreno pen rose n°02 Lamina p/ tricotomia Sonda Foley3 vias n°
Atadura algodéo ortopédica 20cm Dreno pen rose n°03 Luva estéril n® Sonda Nasogastrica longa n°
Atadura crepom (PS/CC) 10cm Eletrodo desc, de papel- unidade Luva de procedimento __ un Tala de Aluminio P

Atadura crepom (PS/CC) 20cm Equipo macrogotas Malha Tubular n® cm Tala de Aluminio M

Atadura gessada 10cm Equipo microgotas Micropore 25 mm —cm Tala de Aluminio G

Atadura gessada 20cm Escalpe n® Polifix Padréo Kit Dren adulto

Benzina — ml Esparadrapo — cm PVPI degermante Kit Dren Infantil

Bolsa de colostomia descartével Fio Catgut simples 2-0 (A 2414 T) PCPI tépico Xylocaina 2% s/vaso

Canulaend. S/baldo n°

Fio Polycot 3-0 (P 14 T)

Saita de madeira infantil

Cénula end. C/baldio n®

Fio Mononylon4-0 (1129

Seringa descartavel sfag3ml

\plicagdo EV Fixag#o de Escala de Soro Pungéio Lombar
\plicacéo IM Fixacéio de Cateter de O, Pungéo Venosa — Adulto
\spiracéo Flebotomia Pung#io Venosa — Infantil
sardioverséio elétrica Glicemia Capilar Retirada de soro
surativo P Monitorizagéo Cardiaca — iniclo;___ fim: : Sondagem vesical de alivio
surativo M Nebulizagéio Sondagem vesical de demora
surativo G Oxigénio — inicio : : fim: Sondagem nasogéstrica £
Jrenagem toréxica — Kit Dren Passagem de Cateter Venoso Oms_i Tragueostomia R .
“letrocardiograma Puncéo abdominal Verificacéio de sinals yitais . Ok,
HORA PA P T SAT "0 (A tor ID  / ~ g A P e v ¢ \e\%@ﬂ% . €&
LE pvenitey LN~ E( h\u) s, o\ 7 C x\& xk\__\.&w..f-J_
- - \ﬁ

S

e ————







