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 15:54

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87580 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 o 8 7 L-) 8 0 %
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC v

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
11/08/2021 11/08/2021 3600 3504493 5606883 SAMUEL DA SILVA MORAIS ~ PRONTO ATEND PEC 100,00

Total : 1 100,00

Total Geral : 1 100,00



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mmommmwocacco

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nomero mm Guia Principal

000000

|4 - Data de Aulorizacio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora

11/08/2021 3600 3600

Dados do Beneficlirio
I8 - Nimero da Carteira |9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
4362170 31/12/2021 SAMUEL DA SILVA MORAIS N

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Niimero no Conselho 18- UF ||19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO 06 39294 41 225124

Dados da Soficitagdo | Pro e Exames

21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica

2 11/08/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Deserigdo 27 - QL. Solic. 28 - QL Autoriz.
ou llem Assislencial

Daros do Contralado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A : 9365230
Dados do Atendimenta

32 - Tipo Atendimento |33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1

Dados da Execugéo | « Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 11/08/2021 11:04 11:04 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 0ol 1.0 100,00 i

dofs) F d

48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numerc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CEO
1 12 23876304000112 PLANTRQ JOYCE APARECIDA F DE MELLC 06 39294 41 225124

56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel

1- I I 3- & /. 5- / / = / / 9 / I

2- / / 4- f /. B- ! / 8 / /) 10- ! /

58 - Observagdo / Justificativa

50 - Tolal de Procedimentos (R$) 50 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 51 - Total de Materlais (R$) 4 62 - Total de OPME (RS) 63 - Tolal de Medicamenlos (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagdo

67 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 17/08/2021 09:11:23

Conlta/Lote: 3504493

Atendimenlo: 6606883

ConvénidZLINICA ADVENTISTA - CLAC

*\un)\_ AND*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2-

N° Guia no Prestador wmoc

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia _»uz_._nimA

000000
4 - Data de Autorizacgo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Gula Atribuldo pela Operadora
Datios do Beneficiério o :
8- Namero da Carteira B - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
4362170 SAMUEL DA SILVA MORAIS N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A N
18 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional | | 17 - Namer no Consalho 18 - UF || 18 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profisslonal %m 1

PLANTAQ JOYCE APARECIDA F DE MELLO 06 39294 41 ||225124 “ :
21- Caréter do Alendimento 22- Data a!,.mca_m.srﬂha “ = .Nu = _.ﬂwonmmaﬂ__:ﬂcm . ..... y —— w_ —

2 11/08/2021 o
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo (= 27-Qt.Solic.  28- QtAutoriz.
ou ltem Assistancial o=
1 22 10101039 Consulta em pronto sccorro nm\\- 1 0
o

‘Dados do Contratado Execistare

20 - Cédige na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Codigo CNES

9365230

Dados do Alendimento

32 - Tipo Atendimento
relacionada)

33 - Indicagfo da Acldente (acldente ou doenga

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

36 - Data

37 - Hr.Iniclal 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

41 - Dascrigdo

42 - Qtde. 43-Via 44-Téc 45 -% Red / Acresc. 48 -Valor Unitéric (R$) 47 -Valor Total (R$)

tofs)

48 - Seg.Ref, 40 - Gr.Part

50 - Cédigo na operadora/CPF

61 - Nome do Profissicnal

52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Censelho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

i T /S |

) |

il S ] I /Y I |

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Benelficidrio ou Responsével

a- L _JL_L_W

3 N ) s Ot B | 0 /S I S [ |

S-L L WL ow L

w- LW

68 - Observagéic / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxss & Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materials (R$)

€2 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R§) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsdvel pela Aulorizagéo

Impresso por: RFTRASSI

Data/Hora: 11/08/2021 10:47:04

Conla/Lote: 6606883

Atendimento: 6608883

68 - Assinatura do Contratado 4

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - GLAC *m m D m w m \w e
u




GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador meO

Folha:

Registio ANS

000000 3600

- Nr. Guia Principal

5 - 8enha

4 - Dala de Aufonizagin

& - Data Validade da Senha

7 - Wamero da Guia Atnbuido pela Operadora o

Dados do Beneficlario

8 - Numero da Carterra

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

4362170

Dados do Solicitanle

SAMUEL DA SILVA MORAIS

11 - Nomero do Cartao Macional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

13- Cédigo da Operadora

14 - Neme do Contratado

23876304000112

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Mome do Profissional Solicilante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 -UF |19 - Codige CBO 20 - Assi do
PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO 06 39294 41 225124
Dados da i Exames.

21 - Carater do Atendimento

Dados do Contratado Executante

22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagao Clinica
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt Solic. 28 - Qt Autonz
tem Assistencial
1 iB 60034025 TAXA POR UNIDADE DE CURATIVO PEQUENO 1 0

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

32 - Tipe Atendimento

|

33 - Indicagio de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Mativa de Encerramento do Atendimento

Dados da ! & Exames
36 - Data 37 - Hrinicial 38-HrFinal 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procadimento 41 - Descnicao 42 - Qtde. 43 -Via A4 - Téc 45 -% Red / Acresc 46 -Valor Unitario (RS) 47 -valor Tatal (RS)
dots) i (5]
48 - Seq Rel 49 - Gr.Parl 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional §3 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Dala de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
8 T S (N Sy ) [ b T YO | ] Ny | I I ] R Y | EA N N | N /Y I O | -2 I N T | A I
2. w11 A ] O | Bl LW o W kL 1 W0~y
58 - Qbservagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (RS) B0 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R3) ©1 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais {R%) 65 - Total Geral (R$)

P pela /

-

# 67 - Assinatura do Beneficiario au Responsével

68 - Assinatura do Contralado

Impresso por ICFROCHA

Data/Hora 11/08/2021 1552 04

ConlaflLote 5606883

Atendimento: 6608883

Convéno.  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*66NRRR3*




 AUTORIZACAG DE ATENDIMENTO

- Alune: Samuel da Silva Morais
| ¢ da Certeirinha: 4.36.2170
Instituicdo: Escola Adventista de Maringa - Zona 7 E.LE.F
Data de Nascimento: 22/10/2015 ' N2 da Guia: 3600
- Data da Ocorréncia | Horério i Local Atividade

- 11/08/2021 | 09:55:00 | Refeitdrio ' Deslocamento interno

O gue acontecey Partes do corpe

; Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, .

carteira) Olho Esquerdo

| Descricao

Samuel sofreu uma queda e bateu o rosto na cadeira

Testemunha da ocorréncia Telefone ;
Taing Weber | (44) 3112-3637 i

Quem prestou primeires socorros Data

' Taind Weber | 11/08/2021

- Local de atendiments Endereco e ' Bairro
Hsr - Hospital Bom Samaritano de
. Maringd sa

elefone

| 31, Av. Independéncia '3 Zona 04 (44) 3220-6000

Observacdes
. O aluno foi atendido pela professora e pelc monitor.

s,

=

i !

78.726.884/0117-58

INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL RRASILEIRA

DE EDUCACAO
REGIAD ADMINISTRATIVA NORTE PARAN:‘-\ENSESS "
ESCOLA ADVENTISTA i

. RUAFLORIANO PEIXQTC 788 - .Z'DN:’-\'_ 37
| __CEF 37630-030 - MARNGA - FR_{

Secretaria Zona 07

ESTE FORMULARIO DEVERA.SER ENVIADC PARA A CLiN_iCA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELD PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
: ; : GUIAS. {Conforme dados abaixa) |

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.7563/0004-12
Alameada jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilhe - Curitiba - Parans - 80730-070
_ Telefone (41) 3240-2047 a (41) 9-5612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br f .curitiba.clinicaadventista.org.br

11/08/2021 10:90

[Impresso por: Secretaria Zor;a 07

ldel




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PJAFMELLO
Relatério de Prescricéo / Evolugdo Data..... 11/08/2021 11:05

PRESCRIQ&O.: 60755989 DATA: 11/08/2021 11:04
USUARIO....: PJAFMELLO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6606883 DT NASC: 22/10/2015 (5a 9M 21D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

DACIENTE...: 530878 - SAMUEL DA SILVA MORAIS

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

INTERNAGAO.: 11/08/2021 10:46 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICC.....: PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA :

i o TUSRR CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*ARANAKKR* PRESCRIGAO MEDICA

CUIDADOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios, o~

1 CURATIVO o AGORA | A)
Obs.: ponto falso em palpebra superior esguerda

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
TR _ _ i ) , i -

PLANTn@ 0\@1—? {RECIDA F RE MELLO
M-PR: 39294



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PJAFMELLO
Em: 11/08/2021 11:06

Relatério de Diagnéstico de Atendimento

IAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

- B e

AtendimentO........... : 6606883 Prontuario: 530878 SAME: Hora Atend: 10:46 Data Atend:11/08/2021
Paciente...camemesssnne - SAMUEL DA SILVA MORAIS |dade: 5a

ENdereg0 .. amssssans : RUA PIONEIRO NEREU MAZZERDE 1A 1770

BairTOueessasresssamsrssanns . JARDIM TOQUIO

Cidade...coemesnrenmssanss :MARINGA UF... PR CEP: 87025810
CONVENIO..ccsismmaranneas -CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal...ccooeeees . 5018 - FERIMENTO NA CABECA, DE OUTRAS LOCALIZACOES

clD's Secundarios. :

Resultado..emessenies . ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.....cccerrenes - 11/08/2021 Hora Saida : 11:06

P N e

HDA
queda na escola com escoriagdo em palpebra supeiror esquerda- bateu na cadeira. sem vomitos ou perda de
consciencia

EXAME FISICO
beg
mucosas chaa
ar mv + bilateral sra eupneico
oros salt
otos salt
ab db- flacido rha + normais
pele escoriagao em palpebra supeiror esquerda - sem profundidade
s/sinais meningeos

DIAGNOSTICO
ferimento palpebra superiror €sq

DIAGNOSTICO - HISTORICO
ferimento palpebra superiror €sq

TRATAMENTO
ponto falso
oriento sinais de alarme
retorno s/n

!
/

PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO/ 3929;./
PEDIATRIA
it



Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: CBLBENEVIDES
Em: 11/08/2021 10:53

>{TAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
100 - Sistema de UrgéncialEmergéncia

1 de Triagem

os do Atendimento e e
yndimento: 6606883 Data/Hora: 11/08/2021 10:46
'aciente: 530878 - SAMUEL DA SILVA MORAIS

restador: 4214 - PLANTAOQ JOYCE APARECIDA
Origem: 74 - PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM

Prioridade: Baixa
Sexo: M Nasc.. 22/10/2015 (52 9m 21d)

F DE MELLO Especialidade: 36 - PEDIATRIA

Servigo: 37 - CLINICA PEDIATRICA

dmisséo

swimeiro atendimento?  Sim ] Nao [X]
MAE REFERE CRIANGA ESTAVA BRINGANDO ESCORREGOU E CORT

DEMAIS SINTOMAS

yoengas Cronicas e Alergias

Diabetes: N

Retorno com a mesma queixa?  Sim [ Nao [X]
OU PALBEBRA ESQUERDA HA 30 MIN ATRAS. NEGA

Jueixa principal:

Uicera: N
Hipertensao: N
Asma: N
Outros: N
Alergias: DESCONHECE

Sinais Vitais

P.A.: Pulso: 100 bpm Temperatura: 36,4°C

Oncologia

Questionario

Prétese Dentaria?  Sim ] Nao

Nascimento: Distocito
Bebe Alcool? Sim [_| Ngo

Menarca:
(lt. Menstruagao: Fumante? Sim || Néo
N° de Partos: por? Sim [ | Nao

Cancer na Familia? Sim [ ] N&o

Consultou o médico? Sim [ ] N&o
UF: Hospital:

Cidade:
QOutros
Tratamento? Sim [_| N&o X Qual?

Medicacdes:

1° Congresso Sexual:
Higiene Bucal: Boa

BIRRIES[EEs

Antecedentes Patologicos:
Historico da Doenga:

Observagoes: SAT%:99
PESO :24.200
MEDICADO:07:00 DESLORATADINA
MED GONTINUO:-
PEDIATRA: ROSANI



TAXA DE SALA

e Guant. | Material B Jen @mm«:|_m_.m@|_|m.ma111-4‘,...|Mi,.M|MW,..|..g ‘Quant. | Waterial ek
‘:I-‘ :>_.v_5m I % Coletor de Urina CURITY | | Fio Mononylon 5-0 (698 T Seringa Descartavel .W‘.n;dm Bl
| Agua o | coletor de Urina Urofix | " |Fitaadesva-om | |SeringaDescartvel s/ag. 10 m B
o _..-.\.5:_5 % ﬁm.,.._bw,.,&_ 2 5 R b..wi “Compr. De gase 7,5x7,5 (sefor}-un. | Intracath longo mnfmm N R ‘mlm_.._.mmm Descartavel m\m@.. 20 ml
| Agulha descartavel 40x12 o Compr. De gase tipo queijo (45 cm) | | Intracath infantll ] | Sonda de Aspiragdo n°
| [ Aoollodado-ml ~ |prenopenrosencOt L M Lamina de bisturin® 11 | Sonda Foley 2 vias n° - o
| Aladura algodéo ortopédico 10 w_j Drenopenrosen®02 | | Lamina p/ tricotomia | Sonda Foley 3 vias n°
i | Atadura al godiio ortopédico 20 cm | Dreno pen rose n° 03 o Luvaestériln® L Sonda meo@m,m:_em longa _.1,.‘
Atadura crepom (PS/CC) 10 cm Eletrodo desc. De papel - unidade Luva de procedimento un. | Tala de Aluminio P
Atadura crepom (PS/CC) 20 cm Equipo macrogotas Malha Tubular n° - cm Tala de Aluminio M
r Atadura gessada 10 cm Equipo microgotas Micropore 26 mim - G Tala de Aluminio G
) Atadura gessada 20 cm Escalpe n° Polifix Padréo KIT DREN adulto o
Benzina - ml Esparadrapo - cm PVPI degermante KIT DREN Infantil
] ,.mo_mm de colostomia descartavel Fio Catgut simples 2- -0 (A 2414 T) - Fu./h_uﬁ_m\wm_oo I Xylocaina 2% s/vaso
- Cadargo - 100 cm Fio polycot wm\ .A_u.._m..J‘ ‘ I-11;|WI4\wlm|_mm de Emn_w.ﬁrwm_mﬁv}v - YA a% 0,9 /.
. Ganula end. S/baléo n° Fio Polycot 3-0  (P-1 ATy PI-.Emmﬁ:m%wE.&@@! o -
....... | Canula end. C/baldo n° Iio Mononylon 40 (1129 1) j Seringa descartavel s/ag. dm ﬁl
ol % " PROCEDIMENTOS ST R
| Aplicagao EV Fixagéo de Escala de Soro Pungéo Lombar
Aplicagéo IM T Fixagdo de Cateter de O2 e Pungéo Venosa - Adulto
Aspiragéo . Flebotomia .Ilklll\l,!li L -IY‘I,.‘l\.ll..w]_._mmmo Venosa - Infantil
Cardioversdo elétrica Glicemia Capilar ‘ | Retirada de soro
Curativo PEQUENO | Monitorizago Cardiaca - inicio: B (111 | Sondagem vesical de alivio I
Curativo MEDIO Nebulizacio e R  Sondagem vesical de demora
Curativo GIRANDE Oxigénio - inicio: fim: | Sondagem nasogastrica
Drenagem toraxica - KIT DREN Passagem de intracath | Traqueostomia
Eletrocardiograma - CG Pungéo abdominal ﬁ Verificacéo de sinais vitais
: T RELATORIO DE ENFERMAGEM .
| HORA PA | R T |awe® M0 - L\. T YL VTC o 2w oY V. 2V s PR ol 3@.55?&9 dou__ G
O N MG Rl 97 m P OEERIATIL! mcffc:c?, LR TS o e YV D0 o 014/ 419§ WS WY Jﬁfi LE.@ k:.o»? Qe o._c?.w_
e L O ﬁx ha fﬂ?mﬁc s nn) j_?mjﬁ, L»Lﬁw @D\Rﬁ%tlu o
nommz 2 660,584

ONS. LSTA TAXA DEVEE CON

A ABSINATURA DO ENFERMEIRO DU AUXILIAR DE

ALTAHS.







