‘ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 67.32411000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 171
1- Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal
00000
ata de Aulorizago 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs Ntimero da Guia Atribuldo pela Operadora
16/12/2021 4176 4176
Dades do Beneficlario
8 - Niimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do CartAo Nacional de Salide 12 - Atendimento a RN
114578 31/12/2022 DAIANE SILVA DE AGUIAR SCHULZ VAZ N
Dadas do Salicitante
13 - Cédigo 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 /18 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Solicitante
MANUEL DUARTE GILBERTQ 06 8788 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimentos & Examas Soficitados
21 - Cardler do Atendimento 22 - Dala da Solicitagio 23 - Indicagdo Clinica
1 16/12/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricdo 27 - Ql.Solic. 28 - Q. Autoriz,
ou ltem Assistencial
Dados do Conlratado Exaculante
20 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dades do Atendimento
q - Tipo Atendimento (33 - Indicagdio de Acidente (aci ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta |35 - Motiva de Encerramento do Atendimento )
04 9 1
Dados da E: P Exames
PB6-Data 37-Hr.Inicial 3B-Hr,Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigac 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 01/11/2021 08:47 08:47 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
dofs) P (is)
4B8-5q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na cperadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Nimerc no Conselho 54-UF 55-Cédige CBO
1 12 23876304000112 MANUEL DUARTE GILBERTO 06 8788 41 225270
—mm. Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Benefnician ou Responsdvel
1 - I 3- Lt §5-__ 4 1 bt 9-__ [ ¢
2- /. /. 4- / / 6- / I B-__f / 10-_ [ :
58 - Observagdo / Juslificativa
_m. Total de Procedimentos (R$) 60 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) . 62 - Tolal de OPME (R$) 63 - Tolal de Medicamenlos (RS) B4 - Total de Ghses Medicikgls (RS) 5 - Tolal Geral (R$)
100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 _ 0 oy 100.00
e § = i Y
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67 - £ do 0 ou p 68 - Assinatl
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Alune: Daiane Silva de Aguiar Schulz Vaz
N¢ da Carteirinha: 11.4.578
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 25/09/1999 N¢ da Guia: 4176.001 : 29 /
\J-ar< Z b | , ’
Data do Retorno Hora’rio ' Local Atividade
10/10/2021 15:00:00 . Campus - Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo
: ggtq;;s;)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Joelho Esquerdo, Posterior da Coxa Esquerda

Descricao

Aluna interna relata que estava participando do trilife (evento promovido pelo colégio), quando em uma prova onde
passava por um rio, bateu o joelho esquerdo na pedra. Relata dor ao caminhar, agachar e ajoelhar.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Adrielly Marques (51) 98318-7693
Quem prestou primeiros socorros Data

Thaina Teixeira 18/10/2021
Local de atendimento Endereco - N2 Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de

Maring4 sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

' Motivo do Retorno

Retorno a pedido médico no dia 01/11/2021 as 09:00 hrs.

Célia T.D. da Sitva

Enfermeira
Corm?/ PR 000.802.977

Ass.;

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN'ICA 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 Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda ]llia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
- Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GCEDARO
Relatério de Diagndstico de Atendimento Em: 29/11/2021 16:33

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 6732411 Prontuario: 536664 SAME: 536664 Hora Atend: 08:47 Data Atend:01/11/2021
Paciente.....ccoueerenen - DAIANE SILVA DE AGUIAR SCHULZ VAZ Idade: 22 a

Enderego....cc.cusseesnss : GLEBA PAICANDU

=21 § { o JRO— :

Cidads....comismsnonsimms :IVATUBA UF... PR CEP: 87130000
CONVENIO....cemcnrencse :INST.ADVENTISTA-IAP Plano...:. COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal...ceceaeu- - §834 - ENTORSE E DISTENSAO ENVOLVENDO LIGAMENTO COLATERAL (PERONIAL) (TIBIAL) DO JOE
CID's Secundarios. :

Resultado. ... ALTA APOS CONSULTA

Data Saida......ceccese- : 01/11/2021 Hora Saida : 09:52

HDA
paciente com odres joelho e que teve inici oga 1 mes pos trauma

EXAME FISICO
paciente com odrfes joelho e com limitagao funcional

DIAGNOSTICO - HISTORICO
contusao joelho

TRATAMENTO
clinico

MANUEL DUARTE GILBERTO / 8788
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




