GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mmm&.Nw._ QQQOOQ

Folha: 1/1

'

1- Registro AlS 3 - Nimero mm Guia Principal

000000

4 - Dala de Autorizacdo 5 - Senha |6 - Data de Validade da Senhe 7 - Namero da Guia Alribuido pela Operadora
16/12/2021 3340 3340

Dados do Beneficliria

8 - Nimero da Carteira

114830

19 - Validade da Carteira

01/01/2025

10 - Nome

ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO

11 - Namero do Cartdo Nacional de Saide

12 - Alendimento a RN

N

Dados do Solicilante

13 - Cédigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

ou ltem Assistencial

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270
Dados da il ! e Exames
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagio Clinica
1 16/12/2021
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - QL.Salic. 28 - Qt.Autoriz.

Datos do Contratado Execulante

29 - Codige na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Cddigo 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 Consulta  ||35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 2

Dados da P i e

[B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr,Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigho 42-Qtde, 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitaric 47-Valor Total

1 13/09/2021 10:02 10:02 22 10101038 CONSULTA EM PRONTO SQCORRO 001 1.0 100.00 100.00
do(s)

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Niimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270

56 - Data de Realizagho de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

1.1 & -1 S5-I | -1t 9-_ | |

2-__ 1 4-__ 4 | 6-_ [ I 8- ! 0-__ 1|

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Tolal de Procedimentos (RS)

100.00

B0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Total de Materiais (R$)

e

0.00

62 - Total de OPME (R$)

0.00

63 - Tolal de Medicamentos (RS$)

64 - Total de Qases Medic|

0.00]

66 - a do R avel pela A

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

55 - Assinatura do c__:@_ﬂﬂ._”
FAT

(RS)

AMENTO

65 - Total Geral (R)

100.00

§§$\

Impresso por: SCSANTOS

Data/Hora: 16/12/2021 16:30:39

Conta/Lote: 3607691

Atendimento: 6654291

ConvénicCLINICA ADVENTISTA - CLAC

*RRAN7RO1*



DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE (oo = @oEq00

Folha: 171

1 - Regisiro me 3 - Nr. Gula Principal

000000
4. Data de Aulorizaglo 6 - Senha M ﬁm - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Gula Atribuldo pala Operadora
Dasos do Beneficidrio " P : SR e A = e ; T : : . T S i 2
8- Ndmero da Carleira 8 - Validada da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Sauds 12 - Atendimento 8 RN

114830 _1 ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dados do Solichants : : : i e ? 2 SRR e
_$|.own=nu da Cperadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 7 - Numeto ne Conselho 18-UF (10 Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicilante

ANDRE >_..mm_...~j O>m>cm_ it |08 \_ 38632 41 MNmMNo ,

21 - Carater do >S=&Sn=€ ] 22 - Data da m.o:n__.uﬂn e :uu._qaawﬁnoﬁ_arﬂ. = e =

1 13/09/2021
24 - Tabela wm - Wom&_na nu, v_-nno&_:m:_u ou 28 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - QU Autoriz.
tem Assistenclal
1 22 10101012 Consulta em consultorie (no horario normal ou preestabelecido) 1 ]

o&iaﬁnﬂ:ﬂ#&mgﬁ i oEae
29 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
2387630400011 m Om_u_,_._a: mO_s m>_<_>m_.q.>20 Dm _<_>_N_ZO> SIA 9365230
“thados do Afendimento E : i iy :
32 - Tipo Alendimento [@3- Indicagdo de Acidenta (acidente ou m.!:..ﬁ _u_mn_g.ﬁm& 34 ._._uu de Consulla 35 - Motive de Encerramento do Atendimento
Dados di ! E ; £ ; - Z : =
36 - Dala 37 - Hrlnicial 38-HrFinal 38-Tabela 40 - Cddigo do Procedimenta 41 - Descrigao 42 -Qtde. 43-Via 44 - Téo. 45-% Red / Acresc. 48 -Valer Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS)
i tofs) ) Ex 5 e i :
48 - Seq.Ref. 48 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 84 - Cédigo CBO

66 - Data da Realizagio de Procedimento em Série 67 - Assinalura do Bensficldric ou Responsavel

L /S /Y T | g VNN NN, O (R ) O IO o {5 T T/ (N N A Sl N | Y Y Y |
gl I/ Y Y | 4-L Ly o O | (IS N GO TN O 8-l LML m L [ | | L /Y Y |
B&- Obssrvagéo / Justiicativa T : e ey S : : : % #
.
59 - Total Procedimentos (RS) 80 - Tolal de Taxas & Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS$) 83 - Total de Medicamentos (RS) 84 - Total Gases Medicinais (RS) 86 - Total Geral (RS)
ra
B6 - Assi do Ri pela A _ 88 - Assinatura do Contratado *
Impresso por: NBFERLINE Data/Hora: 13/08/2021 10:02:53 ConlalLote; 6654201 Alendimenlo: 6654291 Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*6654291*




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ana Caroline Martins Carvalho
N2 da Carteirinha: 11.4.830
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 28/10/1999 N2 da Guia: 3340.001
| Dafa do Rett.:.:rno“ - Hordrio  Local | N Ativi&ade
08/05/2021 | .22.:04:00 éinégic | | - ll.Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
- O que aconteceu | i’éﬁes do corpo.
_ Ezsgel.;?ac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, | ‘Ofibro Direlto
: Descricao

Em jogo de futsal, ao defender a bola fez movimento de rotagdo com ombro Direito. Possivel luxacao de MSD. Apresenta
deformidade. SIC, relata que jé é a terceira vez que ocorre luxacdo no mesmo local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gilberto Jlnior 51982703529
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto Junior 08/05/2021

Local de atendimento Endereco Ne Bairro | Telefone

Hsr - Hospital Bom Samaritano de A | .
Maringé sa 31, Av. Independéncia 3 Zona 04 (44) 3220-6000

Motivo do Retorno

A aluna estd sendo encaminhada para o retorne médico, conforme solicitado pelo medico. encaminhada no dia 17/05 as
09:00 horas.

ilva
3fia T.D- da. Silv
crmelra
R Cm’ij/c’PTR 000602877

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)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda Jdlia 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: 28/11/2021 16:17

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 6654291 Prontuario: 523198 SAME: 523198 Hora Atend: 10:02 Data Atend:13/09/2021
Paciente......ccccuveecn : ANA CAROCLINE MARTINS CARVALHO Idade: 21a

Enderego...ccaeaemeeeans : LOTE 80

Bairro.......occessiiiinnis :

Cidade........ccereccrrnnes :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CoNVENIo....cceeerancerens :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal............. M253 - OUTRAS INSTABILIDADES ARTICULARES

CID's Secundarios. :

Resultado.......cceneneeeas ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.......cceee... : 13/08/2021 Hora Saida : 10:12

HDA
PACIENTE RETORNA APOS PASSAR COM DR THIAGO
TAMBEM ACHA MELHOR REALIZAR CIRURGIA PARA REPARO DE LESAO DE BANKART

POR ARTROSCOPIA
DIAGNOSTICO - HISTORICO
INSTABILIDADE GLENO UMERAL DIR

TRATAMENTO B
SOLICITO PRE OP E AVALIACAO CARDIO

ANDRE ALBERTI CASADEI / 38632
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




