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

2 - N° Guia no Prestador 6766417000000

ou Item Assistencial

" Folha: 111
1 - Registro ANS 3 - Numero Lm Guia Principal
000000
4 - Dala de Aulorizacéio 5 - Senha 6 - Dala de Validade da Senhs 7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora
16/12/2021 4584 4584
‘Dados do Beneficifrio
8 - Numero da Carleira 0 - Validade da Cateira 10 - Nome 11 - Numero do Cartéo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
11118419 31/12/2021 MAYCON ALVES ALFONZO N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Cenltratado
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinalura do Pr |
PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 225270
Dados da r e Exames
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagéo Clinica
2 16/12/2021
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Dados do Conlratado Executante

29 - Cédigo na Qperadora

23876304000112

ﬁwm - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

31 - Cddigo CNES

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimenlo

04

33 - Indicacfio de Acidenle (acidente ou doenga relacionada)

9

34 - Tipo de Consulta

1

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimentec 41l-Descrigio

119/11/2021 18:18 18:18 22 10101039 CONSULTA EM
2 19/11/2021 18:21 18:21 22 40803120

PRONTO SOCORRO
RX - MAC OU QUIRODACTILO

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

001 1.0 100.00 100.00
001 1.0 35.64 35.64

dois}

48-Sq.Ref . 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Numero no Conselho  54-UF 55-Cédige CBO
i 12 23876304000112 PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 225270
56 - Dala de Realizagao de Procedimenlos em Série 57 - A do ou Resp |
1- f / 3- 1 I 5- /. /. T= /. / a- A /.
B ! e ol Y 6-__ /| B LN 0-___ /1|
<
58 - Observagao ( Juslificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Maleriais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 163 - Total de Medicamentos (R$) 65 - Total Geraj :%
135.64 0.00 0.00 0.00 0.00 'MARINGA YA 135,64

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagdo

B7 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

68 - Assinat

Impresso por: SCSANTOS Data/Hora: 16/12/2021 16:30.06 Conta/lote: 3586433

Alendimento: 6766417

ConvénidcLINICA ADVENTISTA - CLAC

*AR0ORAA*




Jioc

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2

- N° Guia no Prestador L.mmh

Folha: 171

1 - Registra ANS 3-Ni Gua Py pal
000000 4584
[+~ Data de Autorizagao G- Genha © - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Altibuido pela Gperadora
Dados do Beneliciario .\-
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Cartewra 10 - Nome 11 - Numero do Carifo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
11118419 MAYCON ALVES ALFONZO ) N
Dados do Solicitante \ /
13- Codigo da Operadora 14 - Nome do Caontratado 4
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Mome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nomero no Conselho 18 -UF || 19 - Codigo CBO - *E:m::u d
25270 SN \
PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES 06 31517 41 ||225 (o PN
Dados da i IPr & Exames Ry Q\U\V@Q
21 - Carater do Atendimento 22 - Dala da Solcitagao 23 - Indicag3o Clinica \N\b@l [+ o
2 23/11/2021 P75, %)
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 7 27 - Ot Salic 28 - Qt. Autoriz
tem Assistencial 7 QQO O@&
1 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo V\Qb@ I o]
\QV
Dados do Contratado 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 Atendimento 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Cansulta 35 - Motiva de Encerramento do Atendimento \
Dados da IF & Exames \
36 - Data 37 - Hrinicial 38 - HrFinal 39 -Tabela 40 - Codigo do Procedimentio 41 - Descrigao & tde 43-Via 44 - Tec: 45 % Red / Acresc. 48 -Valor Unitano (RS) 47 -Valor Total (RS)
dofs} P
48 - Seq Ref 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Prafissional 53 - Numero no Conselha 54-U 64 - Cédign CBO
56 - Dala de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L N R /S /A Y N 3 N 1 S | L I N | I | A R Tkt et G-l WL W 44 1 |
2-_ L m 11 Wi =] | | o [ L5 N /T N A T | 8- M| L Y ) /B |

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total Precedimentos {RS)

_wc ~Tolal de Taxas ¢ Aluguéis (RS) — Total Taxas de Materiais (RS) K

G2 - Total de OPME (RS)

63 - Total de Medicamentos [RS)

64 - Tolal Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao

L5
4 ﬁﬂ - Assinatura do Benef

_ 58 - Assinatura do Contratado Q

Impresso por KBBSILVA

OatalHora 27V11/2021 07 42 37 Conta/Lote B706417

HICA ADVENTISTA - CLAC

*f766417*




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
Q\ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

i

2 - N° Guia no Prestador hmmh

Folha: 1.1

1- Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal

4 - Dala de Autorizacéio 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha

7 - Numera da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Namero da Cartelra

11118419

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

MAYCON ALVES ALFONZO

12 - Atendimento a RN

N

11 - Namero da Cartéo Nacional de Sadde

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitanta 16 - Conselho Profissional 17 - Ndmera no Consslha 18 - UF |[19 - Cadigo CBO

20 - Assinatura do Profissicnal Solicitante

PLANTAQ ISABELA DE AGUIAR MAGRI DIAS 06 44436 41 11225125

Dados da ] Exames

21 - Cardler do Atendimento ﬁm.l@m_m da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica

2 19/11/2021

24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao
ou Item Assistencial

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

27-QtSolic.  28-QtAutoriz.
1 [¢]

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora ; 30 - Nome do Conlratado

31- Cédigo CNES

|

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ocu doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Mativo de Encerramento do Atendimento
refacionada)
Dados IF i © Exames
36 - Data 37 - Hrnicial 38 - Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
40 do(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nomae do Profissional 52 - Consslho Profissional 53 - Ntimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
Ll A /I ;T A | fc el N I N Y Y T S L ML m11r S T I/ S I Y Y | e-L L M 1n 1L
2.1 v1om oL a-_ LM L w L LI | 6-_L_W T BN O T [ | - 1 e O VY Y o | L M I / Y ) Y I |

68 - Dbservagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Alugusis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

T - Total Gases Medicinais (RS) 85 - Total Geral (RS)

66 - Assinalura do Responsdvel pela Autorizagéo

68 - Assinatura do Contratado _

PG AL

Impresso por: SNCAMILO Data/Hora: 19/11/2021 17:46:26 Conta/Lote: 6766417 Atendimento; 6766417

Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6766417*




 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunao: Maycon Alves Afonzo
N da Carteirinha: 11.1.8707
Instituicdo: IAP - Educagdo Basica

Data de Nascimento: 23/09/2003 N2 da Guia: 4584
. Data da Ocorréncia Horéario  Local Atividade
1 13/11/2021 . 21:00:00 = Quadra . Eventos esportivos (Ex.: campeonatos) |
0O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Mao Direita, 1¢ Dedo Mao Direita
Descricédo

Aluno interno relata que estava jogando vélei na quadra, quando durante o jogo, ele foi tentar rebater a bola e o colega a
mesma coisa, os dois bateram um no outro, e o dedo polegar da mao direita foi para tras. Aluno relata ter sentido dor e
- inchago no mesmo momento.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Eduardo ' (44)99132-8098
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto - 16/11/2021

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de o

Maring4 sa 31, Av. Independéncia 3  Zona04 (44) 3220-6000
Observacoes

 Aluno interno foi atendido pela enfermaria e feito tratamento natural anti-inflamatério. Ndo havendo melhora o aluno foi
. encaminhado para o hospital.

célia T.D. da Sitva

Enfermeira

YA o ffpf,r{ono.soz.ezz
Ass.: M[(‘L}/ég\ Ly, Coren/ P
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 Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
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 | 19/11/2021 16:06



Atehdimento:

Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

- Estruturas osseas integras.

- Espagos articulares conservados.

6766417 Pedido: 2400155
MAYCON ALVES ALFONZO
23/09/2003

$0:00:00
19/11/2021 18:21:00

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

LUAN CELSO GONCALVES R

RX - MAO DIREITA

Idade: 18 anos, 1 més e 25 dias

Ac. Number: 2996929

Sexo: M

Laudado: 23/11/2021 :
13:13:09 -

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pégina: 1 de 1



,[TAL BOM SAMARITANO DE MARINGA pagina: 0001/ 0001
Q0 - Sistema ¢e Urgéneia!Emergéncia Emitido por: JSROVER!
de Triagem b, Em: 19/11/2021 17:58

S

ss do Atendimento

ndimento: 8768417 Data/Hora: 19/11/2021 17:45 Prioridade: Baixa

aciente: 456539 - MAYCON ALVES ALFONZC Sexo: M Nasc.: 23/06/2003 (182 1m 28d) )
-estador: 5627 - PLANTAO ISABELA DE AGUIAR MAGR! DIAS Especialidade: g8 - CLINICO GERAL

Servigo: 1- CLINICA MEDICA

Origem: 96 - PRONTO ATENDIMENTO HBSM

lica

imissdo
X

e

sim [ ] Nao [X] Retorno com a mesma queixa?  Sim [} Nao

rimeiroc atendimento?
A MAO DIREITA HA 5 DIAS // QUEIXA SE DE DOR AO MOVIMENTO

ueixa principal: PCT REFERE TRAUMA EM DEDO D

oengas Cronicas € Alergias

Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensdo: N
Asma: N
Outros: SAT: 08% FR 18
Alergias: NEGA

P.A: 130 x 80 mmHG Puiso: 70 bpm Temperatura: 36 °C

I

-

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria?  Sim [ | Nao X
Menarca: Bebe Alcool? Sim | Nao Xi

(it. Menstruag&o: Fumante? Sim [_| N&o

N° de Partos: Dor? Sim [_| Nzo [X]

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim [_| Né&o xl

Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim [ Nao X

Cidade: UF: Hospital: VERDE
Qutros

tratamento? Sim | Nzo [X| Qual?
Medicagdes:
Antecedentes Paiologicos:
Histdrico da Doencga:

Observagoes:
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PCPI t6pico

Dreno pen rose n°
Agulha descartavel 26x7 Eletrodo desc. de papel- unidade Seringa descartavel slfag3ml
Agulha descartavel 40x12 | Equipo macrogotas Seringa Descartavel sfagiml
Alcool lodado — ml | Escalpe n° Seringa Descartavel s/ag10ml

Atadura algodéo orto édica 10cm
Atadura algodéo ortopédica 20cm

Esparadrapo —cm

Seringa Descartavel sfa 20mi

Fio Catgut simples 2-0 (A2414T)

Sonda Aspiragao n®

i Bolsa de colgstomia descartével ,

Atadura crepom (PS/CC) 10cm Fio Polycot 2-0 (P 13 T) Sonda Foley?2 vias n°

Atadura crepom (PS/CC) 20cm Fio Polycot 3-0 (P 14 05 Sonda Foley3 vias n°

Atadura gessada 10cm Fio Mononylond-0 (1129 T) Sonda Nasogastrica longa n°
Atadura gessada 20cm Fio Mononylon 5-0 (698 T) Tala de Aluminio — tamanho

Lamina de bisturi n° 1"

Caoletor Sistema Aberto ,

Cadargo — 100cm

Lamina p/ tricotomia

Compressa estéril

Luvaestériln®___  °

J Canula end. S/baldo n° ;
: Canula end. Clbaldo n° :
Compr. de gase 7.5 X 7.5 (setor) - un

Kit Cateter Venoso Central I

Luva de procedimento __ un

Kit Sonda Nasogéstrica ;

Polifix;Padréo .

Kit Sonda Vesical Demora

Compr. de gase tipo ueiio (45cm)
EFOES

s
1W_Z_O=u>_| QUEDXA: *

PVPI| degermante :

1 *

Kit Sonda Vesical Alivio . R

(: ) Sistema Neurologico ( ) Sistema _u,mmw__.mazo ( Vm_m,mam.ﬁﬁmma;o ( vm_mﬁ..wam Musculoes

() Sistema Circulatorio () Outros

Fim | ;

() Cateter de 02 () Mascara 50% (") Mascara 100% ( ) Ventilagdo

quelético ( ) Sistema cqiuzo ( ) Sistema wmvaa&o_.

Ox_mmaol_:_oﬁo“.l...“.“ i - .m._mo Invasiva ( v<om=_ma_mo Mecénica _=<mm,<m
HORA PA P =T R_| SAT_|¥RclemtE COM NOR  Lzan DENO DA anf8 %m?:n HA .6 DLAS .
REALIZND0 /X . Alta com ORIELTA COES, )

FR PSG 009 Verséo 1.0 01/2019







