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MV 2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: SCSANTOS
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Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 87573 Competéncia: 09/2021 Entrega: 15/09/2021 % 8 7 5 7 ,3 o
Convénio: 59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC S .

Nota Fiscal

Periodo

Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Origem Valor
16/07/2021 16/07/2021 2238006 3484359 6570201 JOSE FERREIRA NETO RESSONANCIA MAGI 700,88

Total : 1 700,88

Total Geral : 1 700,88



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador GGNONQ‘_ OOOOQO

Folha: 1/1

1 - Registro ANS

000000

3 - Nimero da Guia Principal

4 - Dala de Aulorizacio

15/09/2021

5 - Senha

2238006

6 - Data de Validade da Senhz

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2238006

Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carleira

000000000

9 - Validade da Carteira
1_ 01/01/2025

10 - Nome

JOSE FERREIRA NETO

11 - Numero do Cartdo Nacional de Sadde

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora

23876304000112

- Nome do Conlratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicit

ante

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR

16 - Conselho Profissional

06

17 - Niimero no Canselho

28801

18- UF

41

19 - Cadigo CBO

225270

20 - Assinalura do Profissional Solicitante

Dados da dol

& Exames

21 - Caréter do Atendimento

1

22 - Data da Salicilagio

15/09/2021

23 - Indicagdo Clinica

24 -Tabela 25 - Cddigo

do Procedimento 26 - Descrigao

ou llem Assistencial

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Dados do Contratado Execulante

29 - Cadigo na Operadora

23876304000112

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

; _8 - Chdigo CNES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

05

33 - Indicagdo de Acidente

ou doenga da)

9

34 - Tipo de Consulla

35 - Molivo de Encerramento do Atendimento

Dados da i

e Exames

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

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

1 16/07/2021 07:50 07:50 22 41101316 RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAQ) 001 1.0 700,58 700.88
dofs) Pr
48-5q.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-NOmerce no Conselho 54-UF B5-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Pi os em Serie 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- 4 / 3- / / 5- / / 7- i / 9- / I
2- I ! 4- / /. 6- I / 8- I} / 10- / I

58 - Observagio / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

700.88

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Total de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (RS)

63 - Tolal de Medicamentos (RS)

0.00

66 - Assinatura do Responsével pela Aulorizagio

67 -

ood [

+
68 - Assinalura do Conlratado

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 17/09/2021 09:09:53

Conta/Lote: 3484359

Alendimento: 6570201

ConvénidiLINICA ADVENTISTA - CLAC

*RARARRO*




;
\ = . ¥ L PRESCRIGAO MEDICA JOSE FERREIRA NETO 518947

Becamp 1M earonn0sseon Cena: gs70z01
CENTRO DE DIAGNOSTICC POR ORI
IMAGEM s |
| |
rF’aciente Data de Nascimento
|
Atendimento Peso (quilos) iAltura {m) '
Convénio Setor Data do atendimento 1
Procedimento realizado
L |
MEDICAMENTO l.'JTIJE1 COD | HORA MEDICAMENTO QTDE | CcOD HORAJ
Adrenalina 1mg/mi - 1ml 2969 Luftal 75mg/mi - 10ml 3092 l
Agua destilada - 10ml 3232 Monocordil 10mg/mi - 1ml 3009
Agua destilada — 100mi 3231 Novalgina 1g/mi - 2ml 3602
Aminofilina 240mg/10ml 31868 Plasil 10mg/2ml - 2ml 3103
Ancoron 150mg/3mi - 3mi 2977 Primovist - 10ml 29420
Atenolol 25mg 2980 Propofol 10mg/mi - 20mi 4789
Atenolol 50mg 2982 Omnipague 300 - 100mi 27743
Atropina 0,25mg/ml - 1ml 7422 Omnipaque 350 - 100ml 29645
Azul de metileno 3369 Omniscan - 20mi 01 29647
Brevibloc 10mg/ml -10ml 2993 Persantin 10mg/2ml 28561
Buscopan 20mg/ml - 1ml 01 3115 Prohance1x10ml 28821 o
Buscopan composto - 5mi 3116 PVPI tépico 28447
Capoten 25mg 3019 Seloken 1mg/mi - 5mi 27896
Capoten 50mg 3020 Soro fisiolégico 0,9% - 10ml |01 3190
Clorexidine alcdolica 0,5% 29422 Soro fisiolégico 0,9% - 10mi 3180
Dobutrex 250mg/20ml - 20ml 2964 Soro fisiolégico 0,9% - 100ml 13576
Dormonid 15mg/3ml - 3mi 3692 Soro fisiolégico 0,9% - 250ml 3271
Ethamolin - 2mi 5449 Soro fisiolégico 0,8% - 500ml 3273
Glicose 25% - 10ml 3210 Vitamina E - 400mg 29298
Glicose 50% - 10ml 3211 Xylocaina 2% S/V - 20ml 4455
Isordil 5mg 4728 Xylocaina gel 2% - 30ml 3667
Lanexat 0,5mg/5ml - Sml 2792 Xylocaina spray 10% - 50 mi 3670
Evolucdo Médica




! Atendimento: 6570201  Pedido: 2329650 Ac. Number: 2903218
e Registro / Nome: JOSE FERREIRA NETO

o : 1di Sexc: - F
3@%\f Data de Nascimento: ‘1](5]/,;1)3/%]399 Idade: 21 anos, 9 meses e 1 dia exe
GosElTaL Pedido do Exame: 16/07/2021 07:50:00 Laudado: 23/07/2021

10:50:46
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Médico Solicitante: DIOGENES EMANQELDEC.JRR

Rm De Joelho Esquerdo (Unilateral)

METODO

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

ANALISE

Patela tépica.

Condropatia patelar caracterizada por alteragéo do sinal, sem descontinuidades ou alteracdo do osso
subcondral.

Leve edema no aspecto superolateral da gordura infrapatelar, decorrente de sobrecarga / atrito do
mecanismo extensor.

Superficies condrais da troclea femoral e femorotibiais preservadas.

Estruturas ésseas com morfologia e sinal preservados.

Ténue fissura horizontal no corno posterior do menisco medial com extensao a superficie capsular.
Menisco lateral sem alteracses.

Ligamentos cruzados e colaterais integros.

Estruturas tendineas sem alteragoes.

Auséncia de derrame articular.

Fossa poplitea livre.

7;,/;{/@

RENE KEIZO ARIKAWA
CRM- SP: 98744

Pagina: 1 de 1



SOLICITACAO DE RESSONANCIA MAGNETICA ~ .

Data: _ / [/

Paciente: Idade:

Convénio () SRS

Médico Solicitante:

Indicagdo clinica:

Ressonancia solicitada:

Orgdo / 4rea investigado: Lateralidade: ()E ()D

Descrigdo e inicio dos sintomas:

= —

U = Seelf (2
¥ {)/ﬁ fjf o i

Wie?  fe 4

Exames de imagem j4 realizados:

Realizou algum exame de imagem nos tltimos 12 meses? Quais?

P
/
TN




o

Termo de Consentimento Ressonéncia Magnética

DECLARO, que:

g

Autorizo o corpo clinico do Centro de Diagnéstico por Imagem do Hospital Bom Samaritano de Maringa a reelizar 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} poderé ser
necessario o uso de meio de Contraste via endovenosa, para obtencdo de methor resultado no diagnéstico. A
administracdc do conifraste ndoc € totalmente isenta de rscos, porém torna-se fundamental em determinadas
circunstancias, pois melhoram a visualizagdo das estruturas anatdmicas.

Estou ciente que o uUsc do contraste pode causar efeitos colaterais/reacdes adversas incluindo nausea, cefaleia,
urticaria, coceira e vémitos. Muito raramente, complicacbes mais sérias ou reacio anafilatica pode ocorrer (1 casc em
100.000 — 500.000 procedimentos).

O exame de Ressonancia Magnética utiliza um alto campo magnético associado a ondas de radiofrequéncia para
aquisicdo de imagens. O campo magnético ou as ondas eletromagnéticas nos niveis que s&o utilizadas neste exame
ndo sdo comprovadamente prejudiciais as pessoas, nao sendo utilizada radiagéo ionizante.

Comprometo-me & responder o questionaria abaixo com informagdes corretas e completas, bem como a cumprir ©
preparo de forma adequada para realizagdo do exame.

TODOS os objetos metalicos, incluindo marca-passo ou implantes em olhos e aparelhos auditivos, préteses dentérias,
chaves, telefones celulares, oculos, canetas, moedas, joias e qualquer outro material metalico removivel deverdo ser
retirados, pois podem ser atraidos pelo equipamento. Portanto. a entrada na sala com estes objetos é proibida.
Autorizo qualguer outro procedimento, exame, tratamento efou cirurgia, incluindo transfusdc de sangue e
hemocomponentes em situagdes imprevistas gque possam ocorrer & que necessitem de cuidados diferenciados
daqueles inicialmente propostos.

Declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter
discutido e analisade com a equipe técnica os principais riscos e complicagdes de exames especificos & minha
condigao cifnica, bem como de ter lido compreendido todas as informagbes deste documenic antes de sua
assinatura.

Data do Exame: ! ! Data de Nascimento: ! / Idade: anos.

Nome completo f/ijf:?f : Z-?/U’f-&i 2o /‘/'bé/

Peso:

A / & { / f g
V4 ; A7 fb{ Altura: ( £2 Sexo: ( ) Feminio ;ai)\Masculino

i

) Vocs j& se submeteu a algum tipo de exame em que foi necessério o uso de contraste via endovenosa ou via oral?

) Sim

(%) Nao Qual?

‘ 2) Caso a resposta da anterior seja SIM, vocé apresentou algum tipo de reagao a substancia?

( )Sim { )Nao Qual?

3) Vocé tem algum dos itens abaixo?

** Marca-passo cardiaco ( )Sim '(.—,-'L)-Néo *= Trabalha com metal (serralheria, fundico) { )Sim {h Nao

** Clips de aneurisma { )Sim ‘/L’:‘,\) N3o |* DVP — derivagdo ventricular (vélvula de hidrocefalia) { )Sim (?} N&o

* |mplante coclear {ouvida) / Aparelhos Auditivos { )Sim /f,:/':) Nso |** Maguiagem definitiva/Tatuagem { )Sim ¢ ,""\) Nio

** Lentes de contato { )Sim (-f_;g\),!\léo * Piercing { )Sim (_,’~} NZo

+* Stents/Clips cinirgicos (vesicula, intestino, esttmago, & etc.) ( )Sim (ﬁ'\) NZo |** Dispesitive intra-uterino (DiU ou Mirena) { )Sim (""") Nac |

= Pino, prétese ou implante eletrdnico, magnético, mecanico { )Sim [‘:}TNQD * Dentadura ou prétese fixa { )Sim (-3“) Nao |
|- Vélvula cardiaca ( )Sim (59"7 Nzg |** Expansor mamario ( )Sim (NN&o |

*= Fragmento ou projétil metalico { )Sim L’f‘} NS¢ |* Quiro tipo de material impiantaco. Qual? '

( )Sim T~ Na&o

4) J4 fez exame de Ressonéncia Magnética? Teve alguma intercorréncia? |

Se sim, faver descrever: |

5) Sofre de claustrofobia ou outros impedimentos para permanecer dentro do aparelho? ( )Sim ) Nao
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l % ) SANTA _~_._.>@ _ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR 2 Ne Guila no Prestador
<Y SAUDE DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT (St

0 plano para ufma vida melhor. 1 - Registro ANS 3 - Numero Guia Principal 4 - Data da autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
“ 348180

Dados do Beneficidrio

.8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 7 11 - Cartdo Nacional de Satide 12 - Atendimento a RN
. ek

Dados do Contratado Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
S
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero do Conselho [ [ 18 - UF || 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
3 \
Dados da Solicitagao / Procedimentos e Exames Solicitados . 2. \
21 - Carater de Atendimento || 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica - @\\. L
5589
ma ._.mam_m

= an_mo do vSnma_asz/mm - Descrigao

I _ps

=7, 73 G : ;
WIA _mw [[777 S U777
N | =g \

Dados ontratante mxmncﬁmsﬁm
29 - Codigo na

30 - Nome do Centratado 31 - Cédigo CNES

Dadés do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicag@o de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Procedimientos @ Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 - Fator Red./Acresc. 46 - Valor Unitario-R$ 47 - Valor Total-R$
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4- / / __a : I_1_1 N Y Y I T T R I | 11 A Y ¥ Ay N Y O Y MY I
5-

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s) & E

48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero do Conselho ¥ B54-UF  55-Cédigo CBO

I_1_1 11 |
I_1 11
| _1_1 |
I__| I_I_1

56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série  57- Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

L T T/ 7/ S S - N T/ IS 111 [7- 1m0 . [o 1 _m_1_wm 11
l22 w11 [4 w111 [6 w1 m 1| S T I I/ [10- 1 w1
[68 - Observagio / Justificagao

59 - Total Proc 7 dimente R$ 60 - Total Taxas e Aluguéis R$ 61 - Total Materiais R$ 62 - Total O_uz_m R$ 63 - Total Medicamentos R$ ~ ~ 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral R$
I T T e O e R R T T Y I O O [ N — N I e e ) T O T T Y O O O O O O

66 - Assinatura do Responsével pela Autorizagao ] 67 - Assinatura do Beneficidrio ou mmmu%‘( 68 - Assinatura do Contratado

Grafica Pralika - (44) 3244-4922 - Blocos 100X01 - 90grs.




FTORIZACAQ DE RETORNO

..}
; | |
Aivimes: | Frerany Hetn !
la Cartedrinha 11 4,407 .
fstitl Ef5
ta de Nascimaatol 151199 NY da Guial 2 E OO
Data do Retorno Horario  Local Atividade
Evertas PUREOITIVI LEX . CHmMBRONETos

300 00 Ginasio

O tue acontecey Partes do corpo

1 dispositive ik (Bx.: batew ha pareds, Joelho Fsquerdo
LE -4
Descrican
04 ‘nterne estava participandn de uma atividade do colégio {queimana), e pard se desvia da bola ¢ mesmo sk
bater com muita forga o joelhe esguerdo ne thia

Testemunha da occorréncis Telefone
{6H) G8915-3855

gtlieis

(66) 999153855

Az

Quem prestou primeiros socarros Data

Coila 18/02/2021

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

Hsf - Hospital Bom Samaritand de. 4y ay thdenendénels 3 Zonao4 (44) 3220-6000

ar nga 5a

1.)

Motivo do Retorno

-iberacao para o procedimento de ressondncia magnética de Joelho esquerdo, conforme pedido médico. No dia
":3, 2021

. da Sibva
ird

CéiaT.D
80287

En [e rme
PR e CO en -
s S Ty
Ass.: AL ﬁ%{u Lﬂw
R e e b s GBI TeiXEI Damasceno Da Silva o
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATEHBMENTQ. HELM"ORIQ bﬁ‘l’M.HAM po ATENmMEHTD. NOTA FISCAL E
GUIAS. {Conforme dadas abaixo)

instituigao Adventista Sul Brasileira de Saide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
* Alameda jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-0118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba. clinicaadventista. org.br

et iy R, o

npresse por, Celig Telxeira Damascene Da 1 e 1
Digitalizado com CamScanner



