Wamero da MNota

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA N

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS Data  Horade Emissdc
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e s it

Cédigo de Verificacdo

RPS n®. 443859, emitido em 19/08/2021, convers3o em

19/08/2021 AN5R540Q
PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social: ASSOCIACADHOSPITALAR DEPROT INFANCIA DR RAUL CARNEIRO
CPF f CNPI:  76.591.565/0001-30 Inscricdo Municipal: 04 03 0035943-2
Endereco: IGUACL, 001472 - BAIRRO: AGUA WERDE - CEP: 80240030 Tel.: 41 - 33101010
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: contabilidade@hpp.org.br
TOMADOR DE SERVICOS
Mome/Razdo Social: INSTITUICAO ADVENTISTA SULBRASILEIRA DESAUDE
CPF f CNP3: 15.116.763/0004-12 IMU: 0655696-3 Outro Doc.:
Endereco: JULIA DA COSTA, 001447 -BAIRRO: BIGORRILHO - CEP: 80730070
Municipio: CURITIBA UF: PR Email: GERENCIA@CLINICAADVENTISTA.ORG.BR

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

Prestag&o de Servigo Hospitglar,

Valor Liquido da Nota Fiscal = RS 683,53

20 AcO. 2021

VALORTOTALDANOTA-RS689,93

Codigo da Atividade

Q.86.1.0-1/01-00 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgéncias

Valor Total das Deducies (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do IS5 (R$) Crédito p/ Abstimento do IPTU
0,00 689,93 0,00 0,00 0,00
OUTRAS INFORMACOES

stz NFS-e fo emitida com respaldo na Lei 732005
Os servigos referentes a esta NFS-e 580 Imunes do 1SS

Mais informacdes: nota.curitiba.pr.gov.br




ASSOC PROT A INF DR. RAUL CARNEIRO

Péagina: -
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: LIZINEIA.SORANZO
Relatorio de Remessa por Atendimento Em: 19/08/2021 10:30

Agrupamento: 3 - CONTAS AMBULATORIAIS - EX Tipo de Agrupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 159323 Competéncia:  08/2021 Entrega: 20/08/2021 ”“lll ""I I"ll m" INI "I" "” I“I
Convénio:59  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Nota Fiscal:

Periodo

Inicio Término Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento Nr. Carteira Valol

11/08/2021 11/08/2021 3604 3604 1846785 3422688 FERNANDA DA SILVA 377553 61,0¢

05/08/2021 05/08/2021 3525005 3525005 1843258 3416947  RAQUEL LANGARO DA SILVA 280796 628,8¢

Total: 2 688,9¢

Total Geral : 2 689,9:

ASSOCIACAO DE PROTEGAQ A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
MV | SoulMV



40
Hb GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Clinica A
PP DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3422688000000
1- Registro ANS B - Namero da Guia Principal
000000
4 - Dala da Autorizacao 5+ Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
11/08/2021 3604 3604
Dados do Beneficiario
& - Numero da Carteira [8- Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartic Naciongl de Saude 12 - Atendimenio a RN
377553 31/12/2022 FERNANDA DA SILVA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contralada
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
[15 - Nome do Profissional Solicilante 16 - Conselho Profissional | (17 -Numero no Conselho 18-UF | H19-Codigo CBO P0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
ITHAIS SILVA LOURENCO 6 44797 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento @ Exames Solicitados
[21-Carater Atendim. | B2 - Dala da Solicitagao 3 - Indicagdo Clinica
1 11/08/2021
24-Tabela  25-Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 -AL.Solic. 28 - Qt.Auloriz.
Pades do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora - Nome do Contratado B1 - Cadigo CNES
765915690C0130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
= B3 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 134 - Tipo de Consulta - Molivo de Encerramenlo do Atendimento
05 9
Dados da Execugio [ Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Iniclal 38-Hora Final 39-Tabela 40-Pr i 41-Descri 42-Qide  43-Via 44-Tec  45-Fator Red/Acresc  46-Valor Unitdrio (RS)  47-Valor Total (RS)
1 11/08/2021 14:04:48 14:04:48 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 61.08 61.08
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49- Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numaro no Conseltic 54 - UF 55 - Cédigo CBO
156 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiaria ou Responsével
1- / ! 3 ! / 5- ' ' 7- ! / 9- ! /
2 ! / 4 / i (2 'y i 8- / i 10 ] '
- 1 S stifcal
59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Malterials (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Totel de Medicamentos (R$) B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (R$)
61.08 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 61.08
66 - Assinatura do Responsével pela Aulorizagio 67 - Assi do iario ou R avel ﬂ. Assinalura do Conlratado

(A

LIZINEIA. Dala/Hora: 19/08/2021 10:15:14 Conta/Lote: 1846785 Atendimento: 3422688 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1846785 111




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

, cobl lenpg 22
IS 7q4 €

2 - N° Guia no Prestador uhNNmmmccOacc

o s )

- Nombro fF Swafrnci

T~ Regisira ANS

000000

4 - Dala da Autonzagio

6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadara

10 - Nome

5- Senha

Dados do Beneficiario

8- Numero da Cartuira

Dados do Solicitante

9 - Validade da Carteira 11 - Cantao Naclenal de Sadde

31/12/2021

12 - Alendimento 5 RN W

|

000000000 FERNANDA DA SILVA

13- Codign na Operadora 14 - Nome do Coniralado
76591569000130 ___|ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | I7 -Namero ne Conselho 8 -UF 19 - Cédige CBO 0 - Assinalura do Profissional Solicitante
[THAIS SILVA LOURENCO Lh 6 _! 44797 IFN: ﬁ 225270 _N’
Dados da Solicitagdo / Procedimento e E Solicitados
1-Carater Alendim, 2 - Data da Solicilaga 3 - Indicagdo Clinica
W 1 ﬁ 11/08/2021
24-Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27~ QL.Sdlic. 26- QtAutoniz.
Dados do Contratado Executante
9 - Cédigo na Operadora U - Nomne do Conlratado 1 - Cadigo CNES
ﬂ 76591569000130 éﬂmmoo_.bﬂb,o HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO _ _m 15563
Dados do Atendimento
= eNAIMENto] B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4~ Tipo de Consulla - Molive de Encerramento do Atendimento
o5 g | |
Dados da E: gao / Pr dii eE Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hara Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigdo 42-Que  43Via  44-Tec 45 Fator Red/Acesc  46-Valor Unitdrio (RS) 47-Valor Total (R3)
1 11/08/2021 14:04:48 14:04:48 22 40803120 RX - Mao ou quirodactile 001 1.00 61.08 61.08
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48-SeqRel.  49-Grau Parl. 50- Cédigo na aperadora/CPF 51- Nome do Profissianal 52 - Conselho Profissional. 53 - Niimero no Canselno 54-UF 56 - Cédigo CBO
b6 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assi) a do Benefl ou Responsavel
1 ! ! 3 / ! 5 ' / 7- ! i b ! / ————— e
2 ! ! 4 ] ! & I ! B i I 10- ! !
—Qﬂgu
f9 - Talal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Maleriais (RS) 2 - Tolal de OPME (RS) 3 - Total da Medicamentos (R$) 4 - Tolal de Gases Medicinais (RS} 65 - Tolal Geral (R$)
61.08 0.00 q o&ﬁ 0.00 0.00 0.00 61.08
6 - Assinalura do Responsavel pela Aulonizagao W i do B i&rio ou R e Ww_ﬁm do Conlralado

IR EREAE R

1846785 11

GUIOMAR, Data/Hora: 11/08/2021 14:04:29 Contallote: 1846785 Atendimento: 3422688 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

X /o



L va S esE 1
GUIA DE SERVICQ PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE ¢
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT m
1 - Reglstro ANS 3 - Namero da Gula Princlpai o m 4
| O e O | Sy O O TN O Y SO Y N TOY AT T S ST i ¥
4 -Data da Autarizagao 5-Senha - Nimero da Gula Atribuide pels Gpemadam_
L7l [ ES Y ) I L T Y O L
Dados Ao Beneficidrio” e AL e e R e £
& - Namero da Carteir fa- Validade da Carteira 11 - Cartio Nacional de Sagda
El  f oty L S L T TR O N TN 2 T OR[N O | S oy oo oy o B LI
13 - Cédigo na Opemdora 14 - Nome do Contratado
S T N O N (O | ) (O (N TS
15 -Nome do Profissional Solicitante | [6-c ih 17 - K ne C 18- UF | |19 - Cadigo CBO do P
Profissional
L1 L L N O O O Y T { O S s O I |
Dados da Sellcitagho / Procedimentss ol hens Assistanciais Solichadas | 1[0 1T 15 0 : e e W TR
21 - Car&ter do [|22 - Data da Salicitagio 23 -indicagao Clinlca
Atendimento .
L Lo 1 ST IO I T
24-Tabela 25- Cédige do Procadimento 25- icio J 27-0tde. Selic. 28-Qtde. Aul.
ou ltem Assisiencial

Vel bede U- (e 3 4 g5 WY hpQ \_..J \_..\D,.\J‘\Jh) . ,\.\)a\J.\J A0 ), ;) Eohosilod] b B g
£ RS [ (N SO N IO O O S OO0 L (O R\k AM‘O _.:.é \ }L\ T ‘T\ ¥ ﬂ \ r L \ﬁrwr\_\ _ L%\Jﬁ \\ ) (O | I T
Frl el b b B F F gl g | - | NN S |
i B [ IS N O A SO S O S | S [N Y N N T |
okl b AL 0 i Pk F . S T Y S RS T A |
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
{ A RS /. S SO O e [ O L OO il B o -
‘Dados do Atendimenita = 0 =E e R b AR g s B S DA SRR T == S PE e e S
32-Tipo de Atendimento 33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Molivo de Encerramento do Atendimento ’

L 1] Ll B
Dados da Execuglo/ Pre E: R S AT RN T i s e S P s BE s T e ata (235 5
36-Data 37-Hora Inlcial  38-Hora Final 39-Tabela 40-Codigo do Procedimento  41-Descrigho 42-Qtde.  43-Via 44-Tec, 45-Fator Red/Acrese, 48-Valor Unitario (RS) A7-Valor Total (RS}
i S R 1 S O B B A M AR T I T N I A I | T S Y T o [ IS N S N NS TS O A N O T T
o S I 1 N 1 N O Y O Y 1T O o Y T | L EF L EL )Y SN PR N 6 L I | I X S T | bl e e B0 WY T 4§ T os il
e S N O N[ N Y A N O Y N T 1 0 O O 1 IR Yy Y o | E R O S N N Y N N T O I T NN WO IR 4l
i O . O O, S N O L e T L I T T O T O SO O O A O { N N T O Y | by g S N N N N T [ O OO O O T Ll
o N N N/ Y T I O T Y TN N A O I O A I S S TS I W | A SV T N S [ N N O Lowillebif -0
Hentificagia do(s) P nalfis) Exzc R T R S S Z A Ea ik R s T Sl 5 SN e SR TR
48-Seq.Ref 49-Grau Pant. 50-Cédigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselha 53-Ndmero no Conselho 34-UF  55-Cédigo CEO

Profissicnal
Mri_l._________.__________ [Lr__w_,[__*_u_____r___A“_
| | L A N Y T Y T T [ O ____’»___AMA__mn___:___’___m_w
FLII___“‘lﬁ__._ﬁ__uf__h_ [l.__["ﬁ_ﬁ__mﬁ____rl:_*rm,u___
o )y v T O N R S A N L DO (R B R AN NN O e N G O S J O LN S O W T T I T O S Y T
56-Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficlario ou Rasponsavel
1- ;1 7, O I S | B P N ; S S T T O LI T IS W S T Tl MM k) g g o ' N S I |
o | (e e () L R L V| L] T, S ;N O GO W | s I Y N (O S N N | Bl b f ) 1§ R S | IS I |
u.ugnno..._g%. = z o ] 2 : z i x 3 E
53 - Total de Pracedimentos {RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) §2- Total de CPME [R$) 53 - Total de Medicomentas {RS) 54 - Total de Gases Medicinais {R$) €5 - Total Geral (R$) _
N Y G N W O O O P Y [ VO A O ST VR T o o R R Y I | U R (R A R T Y Y N S W IO & | S O e S Y T O O O O Y |
46 -Assinatura do Responsavel pela Autorzagio w _m.» - Assinatura do Beneflcidrio ou Respansival 1_ 68 - Assinatura do Contratado )
i




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Fernanda da Silva
N2 da Carteirinha: 3.7.7553
Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 02/01/2008 N2 da Guia: 3604

Data da Ocorréncia ' Hordrio | Local Atividade

11/08/2021 10:49:00 Quadra Intervalo (Ex.: recreio)
0O que aconteceu Partes do corpo

Bateu o dedo mindinho no pinbolin, . Mao Direita, 52 Dedo Mao Direita
Descricao

A aluna estava brincando no pinbolin e bateu o dedo mindinho. Aplicamos gelol e gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Munick da Cruz (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data

Munick da Cruz : 11/08/2021

Local de atendimento Endereco N2 ' Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta (1)07 “Ag;a Verde, Curitiba gjﬂ gg%g%ggg
Observacdes

it

O aluno retornou para a sala, notificamos os pais do ocorrido e encaminhamos a guia AMA.,

wunick Cruz
_oord. Disciplinar

Ass.: mt.-\JLA;dL -Qﬂcl.’\ﬁg‘-%—

Munick Rodrigues Dos Santos Da Cruz

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLfNICA 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 Sadde / 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
asmstenciamed:ca@climcaadventlsta org.br l curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Munlck Rodrigues Dos Santos ' ) .
Da Cruz : sueelidenl 11/08/2021 10:52

o
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pequeno PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 262348 Pedido: 1078922 Atend: 3422688

Paciente:. = FERNANDA DA SILVA :

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Cod. Exame: 76

Médico Solicitante:  THAIS SILVA LOURENCO Data Pedido:  11/08/2021 14:04:00
B Data Laudo:  12/08/2021 15:15:19

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Incidéncias: frente e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas 6sseas integras.
Relagdes articulares preservadas.

Partes moles sem alteragdes radiograficas.

*O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose), que utiliza a
menor dose de radiagao necessaria para a realizagao dos exames".

MARCO ANTONIO NICOLODELLLI
CRM: 14702



uL\.br.v

Clinica Adventista

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador un_.m QOAQQSCQCQ

de Cuntiba DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 0 - Nomero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizago 5-Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuldo pela Operadora
10/08/2021 3525005 3525005
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carleira 19 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cariao Nacional de Saude [12 - Riendimento a RN
280796 31/12/2022 RAQUEL LANGARO DA SILVA 704302552211091 _ N

Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Opsradora 14 - Nome do Contralado

76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissicnal | [17 -Numero no Conselho B-UF |19 - Codigo CBO P0 - Assinatura do Profissional Salicitante
LUCAS STATHACOS E CASTELLA 6 46558 41 225270
Dades da Solicitagio / Proced] @ Exames Solicitados
21-Caréter Alendim. | 22 - Data da Solicitagdo 3 - Indicagdo Clinica

1 10/08/2021
24-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Dascrigao 27 - QL Solic. 28 - QLAuloriz.
Dados do Contratado Executante
9 - Cédigo na Operadora 0 - Nome do Confratado [B1 - Cédigo CNES
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
] 3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) 4= Tipo de Consulla
05 9

Dados da E ¢do | Procedi tos e Exames Realizados

36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Pr 41-Descrigd 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Fator Red/Acresc 46-Valor Unitdrio (R$)  47-Valor Total (RS)

1 05/08/2021 08:34:.03 08:34:03 22 41001141 TC - Articulacao (esternoclavicular ou ombro ou cotovelo ou punho ou 001 1.00 628.85 628.85
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ret. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadera/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional. 53 - Numaro no Conseilio 54 - UF 55 - Cédigo CBO
156 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 /R 3 ‘o 5 I 7- o 9 roi
2- ! I 4- ! ! [ I ! 8- 1 i 10- 1 I

vV 'S5 SUTCa]

59 - Total Procedimentos (RS} 50 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 1 - Total Materiais (R$) B2 - Total de OPME (RS$) 3 - Total de Medicamenios (RS} B4 - Tolal de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
628.85 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 628.85
6 - Assi do Resp | pela Autori w. Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel ﬂ. Assinalura do Contratado
LIZINEIA. Dala/Hora: 19/08/2021 10:13:53 Contallote: 1843258 Atendimento: 3416947 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA _ 11
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40
- w& . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
ot DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N* Guia no Prestador 3416947000000
T .
1-Regsto ANS ~Niimero da Guia Principal !I
000000 _ﬁ
4 - Data da Aulorizagio 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alrbuido pela Opéradora
Dados do Beneficiario
& - Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira [10-Nome 11 - Cartdo Nacional de Saide Mw - Alendimento a RN
000000 , 30/12/2021 RAQUEL LANGARO DA SILVA 704302552211091 N
Dados do Solicitante
13 - Cédiga na Operadora 14 - Nome do Contralado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [i7 -Ntimero no Canselho 18-UF |[19 - Cadigo CBO P0 - Assinatura do Profissional Sclicitante
LUCAS STATHACOS E CASTELLA 6 46558 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedi eE Solicitados
1-Caréter Atendim. | £2 - Data da Solicitagao - Indicaggo Clinica
1 05/08/2021
24-Tabsla  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - QL.Solic. 28 - QLAuloriz.
Pados do Contratado Executante
[29 - Codigo na Operadora - Nome do Contratado B1 - Codigo CNES
765981569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
05 9
Dados da E gao/F di e Exames Realizados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-P: ] 41-Descrigl 42 - Qide 43-Via 44-Tec  45- Falor RedJAcresc 46-Valar Unitdrio (RS)  47-Valor Tolal (RS)
1 05/08/2021 08:34:03 08:34:03 41001141 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DAS ARTICULACOES 001 1.00 628.85 628.85
Identificacéio do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ret. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na oparadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Censelho Profissional. 53 - Nimaro no Conselho 54 -UF 55 - Cédigo CBO
6 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1- I ' 3 / ! 5 T 7- T L o
2- ! i 4. ! I 6- f 7 8- ! / 10- i 1
B9 - Tolal Procedimentos (R$) B0 - Tolal Taxas e Aluguéis (RS) 1 - Total Maleriais (R$) B2 - Tolal de OPME (R$) 3 - Total de Medicamantos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$) 165 - Total Geral (RS)
628.85 o.ooﬂ 0.00 0.00 0.00 0.00] 628.85
ﬂ. + Assinatura do Responsavel pela Autorizacho li7 - Assinatura do Benelicidrio ou Responsavel 8 - Assinatura do Canlralado
Anexo

OEN

ADRIANE. Data/Hora: 05/08/2021 10:47:09 Conta/lLote: 1843258 Atendimento: 3416947 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1843258 1

i1




Logo da Emarasa

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

1 - Reglstro ANS 3 - Namero da Gula Princigal
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4 - Data da Autorizagao 5-Senha 5 - Data de Validade da Senha 7 - Mimern da Guia Atribuido nm_m Q
_ll_.l_.._LaI_:L\rLl_ S - e B | [ | S : ,Lui_:\r el [ S O N N A 1
DadosdoBeneficlario’ i (- ok L rhmef S AT e T .,-u.. : . x.. T R PR the oy i SEE e
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Centro de Imagem

Tomografia Computadorizada

Prontuario: 414728 Pedido: 1076750 Atend.: 3416947

Paciente: RAQUEL LANGARO DA SILVA

Convénio: CLINICA ADVENTISTA

Médico Solicitante: LUCAS STATHACOS E CASTELLA Data Pedido:  05/08/2021 08:34:00
Data Laudo: 11/08/2021 13:28:42

TOMOGRAFIA DO JOELHO DIREITO - PROTOCOLO DE LYON
Indicagdo: luxagdo da patela.

Técnica: exame realizado através de aquisi¢ao volumétrica do joelho ao repouso e com rotagéo externa
dos pes em 15°, bem como da articulagio femoropatelar durante a contragéo quadricipital e a flexao do
joelho a 30°, obtendo-se imagens no plano axial e reconstrugbes multiplanares.

Comentarios:

Patela: descentralizagio e desvio rotacional lateral da patela ao repouso e exacerbado & contragéo
quadricipital. Angulo de bascula da patela: 7° ao repouso e 15° & contragéo quadricipital.

Ocorre boa congruéncia com a flexao do joelho.

Morfologia patelar: tipo Il de Wiberg.

indice de Insall-Salvati: 1,33 (> 1,3: patela alta).

Troclea: displasia troclear tipo | de Dejour.

Angulo de inclinag&o lateral da tréclea de 3° (> 11° normal).
Angulo do sulco troclear: 151° (< 145° normal).
Profundidade do sulco troclear: 1,1 mm (> 3 mm normal).

Distancia TA-GT: 23 mm (superior ao percentil 97 para a idade). *

Achados adicionais: pequeno derrame articular e discretas fraturas com aplanamento cortical lateral no
condilo femoral externo e inferomedial na patela (pbs-luxagdo femoropatelar).

Impresséao:

Sinais de instabilidade femoropatelar, com: luxagao lateral da patela, patela alta, displasia troclear e
aumento do TA-GT.

TT-TG Distance Percentile Growth Chart

['] DICKENS, Aaron J. et al. Tibial tubercle-trochlear 1 |
groove distance: defining normal in a pediatric population. ol BT
JBJS, v. 96, n. 4, p. 318-324, 2014. s
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- AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Raquel Langaro da Silva
N2 da Carteirinha: 2.80.796
Instituicdo: Escola Adventista Fazenda Rio Grande - EIEF

Data de Nascimento: 29/12/2005 Ne da Guia: 3525.005
Data do Retorno Horaric  Local Atividade
20/07/2021 - 12:13:00  Gindsio Aula de educacéo fisica

O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Direito

Descricéo

A aluna se chocou como outro colega e deslocou o joelho , deitou no cdo com dor enguanto o professor observava, o
joelho voltou para o local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Marcos (41) 99773-5587
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Marcos e os Monitores 20/07/2021
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 107 | Agua Verde, Curitiba  (41) 3310-1000

0 -PR (41) 3310-1326
Motivo do Retorno
solicitagdo de tomografia do joelho direito ( protocolo de Lyon)

N

Ass.: = 2 - T

Diego Henrique De Jesus Frata

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 Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.brf curitiba.clinicaadventista.org.br

Imp_resso por: Diego Hen'r'ique bé Jesus Frata
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