GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 6753993000000

. Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal

000000
4 - Dala de Autorizacho 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

12/11/2021 4496 4496

Dadas do Beneficlario
8 - Numero da Carteira - Vaiidade da Carleira (10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Saude 12 - Afendimento a RN
111970 31/12/2022 GIOVANA BARBOSA MONTAGNOLI N

Dados do Solicitante

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 - Numero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assi do P

PLANTAO GABRIELLA MAGRO NOGUEIRA 06 45416 41 225125

Dades da ] e Exames
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicacdo Clinica

2 12/11/2021
24 -Tabela 25 - Cddige do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou llem Assislencial

Dados do Contratado Executante
20 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Gonfratado 31 - Cadigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A : 9365230
Dados do Atendimento

32 - Tipo Ater 33 - Indicacéo de Acident id ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta  ||35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1

Dados da i @ Exam
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-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 12/11/2021 09:38 09:38 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00

2 12/11/2021 09:48 09:48 22 41001036 TC - FACE OU SEIOS DA FACE 001 1.0 385.56 385.56

(e

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Nimerc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
1 12 23876304000112 PLANTAC DAYANE ADENIR SHIZUKC T RIBEIRO 13 39054 41 225225

56 - Data de Realizagdo de P em Seérie 57 - do ou Responsavel

1- / I 3- / f 5- / i 7= ! I 9- / /.

2- /. /. 4- / / 6- ! / 8- / ! N 10- 1 1

58 - Observagfo / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (RS}

485.56

50 - Tolal de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total de Maleriais (RS) 62 - Tolal de OPME (R$)

0.00 0.00

0.00

65 - Total Gergl (R$)
g%_zmw 485.56

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo

67 - Assi do Ber ou

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 16/12/2021 16:29:43 Contallote; 3587584 Atendimento: 6753993
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 4496

g .ﬁﬁ N Takaia

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dados do Beneficidrio i .
8 - NGimero da Carteira 9 - Validade da Cartelra 10- Nome 11 - NGimero do Cartéio Nacional de Sade 12 - Atendimento a RN
111970 GIOVANA BARBOSA MONTAGNOLI N
Dadas do Solicitanta T
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Name do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - NGmero no Consslho 18- UF |[10- cadigo CBO 20 - Assinatura do Profi: | Solici
PLANTAO GABRIEHEANMAGRE-NGBUEIRA 06 | -« || 45416 41 ||225125
G Exmnassitnton o (Y AN O ~A A
21 - Cardter do Atendimento || 22 - Data da Solichagao /) |[23- Indicago Clinica
2 12/11/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
ou ltem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro o
Dados do Contratado Execulante : .
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratade 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipe de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
Dax °
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42- (tde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitdrio (R§) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62 - Conselho Profissional 53 - Namera no Conselho 84 - Cédigo CBO
58 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responséval
1 T N /Y Y Y N | R R I I Y Y N I - LM L K | T-LL_n /I Y Y | Lo I N [ A [ |
-1 Loy F e I /O /O ) O | 81| 1L W | 8-L_L W ML L LI 0-1 L M L v L |
58- Observagdo / Justificativa z
59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total do Taxas o Aluguéis (RS) ﬁ. Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total do Medicamentos (RS) _ 64 - Total Gases Madicinais (RS) 65 - Total Garal (RS) D
. Uk
£
68 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagéo 7 - Assinalura do Beneficidrio ou Responsdvel | 68 - Assinatura do Contratado g
_Eotaten = o i s
Impresso por: VRGONCALVES Data/Hora: 12/11/2021 09:24:38 Col Atendimenlo: 8753903
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador h&.@@

. Folha: 171

1- Registro ANS 3 - Nr Guia Principal

000000 4496
4 - Data de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficiirio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nomz 11 - Nimero do Cantdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
111970 GIOVANA BARBOSA MONTAGNOLI N
Dados do Solicitanto
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado -

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Consetho Profissional 17 - Kimero no Consclho 18- UF 119 - Cadigo CBO 20 - Assinalura do Profissional Sulicitanle

PLANTAO GABRIELLA MAGRO NOGUEIRA 06 45416 41 11225125
Dados da S P E i
21- Cardter do Atendimento 22 - Dala da Solicitacio 23 - Indicagap Clinica

2 12/11/2021
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 25 - Descrigio 27 - QL.Solic 28 - QL Autoriz.
ou llem Assistencial
1 22 41001036 TC - Face ou seios da faca ;4 a

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 Atendimenta
32 - Tipo Alendimenio 33 - Indicacio de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Melivo de Encerramento do Alendimento
refacionada)
Dados da ' ¢ Exames
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cé6digo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Ctde. 43-Via 44 -Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valar Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
o do(s} P
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conseliio Profissional 53 - Numsro no Gonselho 54 - UF G4 - Codigo CBO

i Y A, O A | OS99 |

56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Benel

io ou Respansavel
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58 - Observagao / Juslificativa

)

59 - Total Procedimentos (RS)

G0 - Total de Taxas e Alugueis (R$) - Tolal Taxas da Maleriais (RS)

62- Eﬁ&nzm "5

ﬁmu - duﬁm un.gmum...h_.:m:_om (RS)

64 - Tolal Gases Medicinais (R$)

\.

5 - Tolal Geral (RS)

66 - Assinatura do Respansavel pela Autorizacio

ra va
' Wﬂ - Assinatura do Beneficiario ou vdmg

GB - Assinatura do Conlralado

.
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giovana Barbosa Montagnoli
N2 da Carteirinha: 11.1.9170
Instituicao: IAP - Educacdo Bésica

Data de Nascimento: 20/07/2007 N2 da Guia: 4496

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

09/11/2021 20:57:00  Campo Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

A aluna interna relata que estava jogando bola, futebol., jogo misto. estava correndo quando um dos integrantes do time
bateu o ombro no seu rosto , afetando o seu nariz No momento ocorreu sangramento nasal, dor e vertigem..

Testemunha da ocorréncia . Telefone
Gilberto Jinior (51) 8270-3529
Quem prestou primeiros socorros  Data
Manuela 10/11/2021
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

- Hsr - Hospital Bom Samaritano de P %
Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 _ Zona 04 (44) 3220-6000
Observacdes

esteve na enfermaria foi colocado gelo, mas a dor intensa persiste, achei melhor encaminha 13 ao médico.

Célia T.D. da Sitva

: Enfermeira
s hodevn, Coren/PR000.802.977

Célia Teixeira Damasceno da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLI'N’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 Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - B0730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno da . "
Silva ldel 11/11/2021 21:59



Atendimento: 6753993 Pedido: 2395584 Ac. Number: 2991189

Registro / Nome: GIOVANA BARBOSA MONTAGNOLI
. Eﬁ o # Data de Nascimento: 201‘07{20&? idade: 14 anos, 3 meses e 22 dias  Sexo: F
Sromaiiiare 00:00:00
sy m Pedido do Exame: 12/11/2021 09:48:00 Laudado: 23/11/2021
06:58:12
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Médico Solicitante; DAYANE ADENIR SHIZUKO TAKATA RIBEIRO R

TOMOGRAFIA DE SEIOS DA FACE.
Estudo realizado com tomografo muitislice de 128 detectores que geraram imagens multiplanares.

O conjunto de imagens demonstra:

Estruturas Osseas integras.

Pneumatizacio da clinoide anterior esquerda.

Pneumatizacdo dos processo laterais dos seios esfenoidais. .
Espessamento do revestimento mucoso dos seios maxilares e, de forma mais ténue, do seio frontal esquerdo.
Transparéncia conservada dos demais seios da face. '

Unidades ostiometais livres.

Fossas olfatorias Keros tipo I

Cavidade nasal sem alteragoes.

ID.: Espessamento do revestimento mucoso dos seios maxilares e, de forma mais ténue, do seio frontal esquerdo.

VIVIAN LUCIA RODRIGUES TELES
CRM- PR: 26077

Pagina: 1del



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

Pégina.: 111
Emitido Por: PDASTRIBEIRO

Relatério de Prescricao / Evolugéo Data..... 12/11/2021 09:48
DRESCRICAO.: 6244575 DATA: 12/11/2021 0S:38
USUARTIO. ...: PDASTRIBEIRO 12 VIA
ATENDIMENTO: 6753993 DT NASC: 20/07/2007 (14A 3M 25D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC - ° - -—T
DACIENTE. ..: 539293 - GIOVANA EARBOSA MONTAGNOLI .
PRI e : ALTURA: SUP. CORPOREA: l
INTERNACAO.: 12/11/2021 09:24 O DIAS(S) INT Rubricado |

Médico
MEDICO.....: PLANTAO GABRIELLA MAGRO NOGUEIRA SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
OTD e o - o ot CICLO..: /
DIRGNOSTICO:
PROTCCOLO. . : 2" 0B - s =it
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
EVOLUCAO MEDICA

## PS ##

PACIENTE REFERE QUE NA TERCA-FEIRA 09/11/21, A NOITE, SOFREU UM TRAUMA EM NARINA EM JOGO. NO MOMENTO
DO OCORRIDO APRESENTOU EPISTAXE E VERTIGEM SEM OUTRAS QUEIXAS COMO RNC, vOMITOS OU CRISES
CONVULSIVAS.

NO MOMENTC REFERE ALGIA LOCAL. _

PACIENTE NAO QUER FAZER USO DE MEDICACAO ENDOVENOSA

NEGA COMORBIDADES
NEGA MUC
NEGA ALERGIAS

EFG - = LR LY * - .
BEG, LOTE, AAA, CORADA, HIDRATADA, EUPNEICA, NORMOCARDICA

FACE: EDEMA E EQUIMOSE EM REGIAQ NASAL, SEM CREPTAGAO.

PT
-TC DE FACE
- *R7KRRA0Q* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia D — . _—
1 TC COMP DE FACE OU SEIOS 1 - ——T@?@?GGRA‘FM'
Justificativa.: TRAUMA DE FACE . EXI&: AT REAL{ZADC
Obs.: TRAUMA DE FACE i ! '; J
B#ﬁ H pR— H

VISITA HOSPITALAR * " Qid Unidade

2 L ook

e /5 . A S
“ - S

PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIRO
CRM-PR: 39054



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA'S/A -~~~ e TN Mg S E Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade - Emitido Por: PDASTRIBEIRO
Relatério de Prescrigdo / Evoluggo Data....: 12/11/2021 10:26
PRESCRICAO.: 6244741 DATA: 12/11/2021 10:22
USUARTO. ...: PDASTRIBEIRO 13 VIA
ATENDIMENTO: 6753953 DT NASC: 20/07/2007 (142 3M 25D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
PACIENTE...: 539293 - GIOVANA RARBOSA MONTAGNOLI'* "~ ~ "~ ' ' °~
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 12/11/2021 09:24 O DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: PLANTAO GABRIELLA MAGRO NOGUEIRA SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
EIDww 6 3 & » scsch CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO: s

EVOLUGAO MEDICA

## REAVALIACAO ##
TC DE FACE COM FRATURA DE OSSO NASAL A DIREITA, COM PEQUENA PERDA DE CONTINUIDADE, SEM DESVIOS.

DISCUTO COM BUCAMAXILOFACIAL DE SOBREAVISO, QUE ORIENTA TRATAMENTO CONSERVADOR, ANALGESIA E
ORIENTACOES. g

PT
_ ALTA COM ORIENTAGOES, RECEITA, ASTESTADO E RETORNO SE NECESSARIO.

PLANTAO DAYANE ADENIR SHIZUKO T RIBEIR
CRM-PR: 39054



~0O3PITAL BOM SAMARITANG DE MARINGA
WivZ000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia

Sicha de Triagem

Dados de Aten&j@g@

Atendimento: 6753923

DatalHora:

Paciente: 539263 - GIOVANA BARBCSA MONTAGNOLI
Prestador: 5852 - PLANTAO GABRIELLA MAGRO NOGUEIRA
Origemn: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM

12/11/2021 09:24

Prioridade:

Sexo: F
Especialidade: 15 - CLINICA GERAL
Servige: 1 - CLINICA MEDICA

Baixa

Clinica

Admisséc

Primeire atendimento? Sim |

Queika principai:

Doengas Cronicas g Alergias

| N@o [X]
REFERE TRAUMA EM FACE. HA 3 DIAS

Retorno com a mesma queixa?

Diabetes: N

z

Ulcera:

Qutros:
Alergias:

Sinais Vitzais

P.A.: 104 285 mmHG

Puiso: 74 bpm

Temperatura:

36°C

Oncologia

il

Ziuestionaric

Nascimento: Distocito
ivienarca: .
{1 Menstruacso:

M de Parfos:

1° Congresso Sexual:

Protese Dentaria?
Bebe Alcool?
Fumante?
Dor?
Cancer na Famiiia?
Consultou o médico?

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

LI

UF:

Nso [X|
Nio [X]
Nio [X!
Nao [X]
Nao E
Nio [X]
Hospital:

Higiene Bucal: Boa

Cidade:

Cutros

Tratzmanio? Sim . | Ndo [X]

lfiedicagbes:
Antecedentes Patologicos:

Histérico da Doenca:

Observagdss:

Qual?

Pagina: 0001/ 0001
Emitido por: RFASANTOS
Em: 12/11/2021 09:27

20/07/2007 (14a 3m 25d)

Sim [___‘ Nao z




Abocath n®

Coletor de Urina CURITY

Fio Mononylon 5-0 (698 T)

Seringa Descartavel sfagsm|

Agua Oxigenada —ml

Coletor de Urina Urofix

Fita adesiva — cm

Seringa Descartavel s/ag10mi

Agulha descartavel 25x7

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

Intracath longo adulto

Seringa Descartével s/fag20ml

Agulha descartavel 40x12

Compr. de gase tipo queijo (45cm)

Intracath infantil

Sonda Aspiragéo n®

Alcool lodado —ml

Dreno pen rose n°01

Lamina de bisturi n® 11

Sonda Foley2 vias n® '

Atadura algodéo 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°

Pungéo Venosa — Infantil

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 Tubularn®_____cm Tala de Aluminio M

Atadura gessada 10cm Equipo microgotas ?__n_.ouci. 25 mm —cm Tala de Aluminlo G

Atadura gessada 20cm mmnmm_um o _ Polifix Padréo T» Dren adulto “

Benzina — ml . m%m.-m.__.muo —cm : PVPI non.a:.am:s ; Kit Dren Infantil

Bolsa de colostomia descartavel | Fio Catgut simples 2-0 (A 2414 T) PCPI topico - XKylocalna 2% s/vaso :

Cadargp — 100cm Fio Polycot 20 (P 13 T) : Salto de madeira adulto - : :

Canulaénd, S/baléo n° . Fio Polycot 3-0 (P 14 T) ; Salta de madeira infantll | ! '

Canula ‘end, C/baldo n® Flo Mononylon4-0 (1129 T)  * Setinga descartéavel s/ag3ml | : "
Aplicag#o EV / Drenagem toraxica — Kit Dren Nebulizagéo . : Retirada de soro ;
Aplicagdo IM m_e._.on_wa_nm_.m_sm Oxigénio: __._Eo““ : Fim: ___ ww:._mams vesical de allvio
Aspirag8o " _u_xmomw de Escala de Soro ! ; Passagem de nm_.m_.c« Venoso Central m.vznmnm: vesical de demora
Cardioverséo elétrica - Fixagéo de Cateter de Oz _...,..__._oma abdominal Sondagem nasogdstrica
Curativa P Flebotomia Pungéo Lombar ; ,_.mmn_._mga_._.__m v
Curativo M Glicemia Capilar Pungéo Venosa - Adulto Verificagio de sinais vitais
Curativo G Monitorizag&o Cardiaca: Inicio; .

<
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