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Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Registro ANS

000000

B - Nimero da Guia Principal

4 - Data da Aulorizagdo 5- Senha

10/03/2022

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimera da Guia Atribuido pela Operadora

19327

5187

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador M@H@@.NN@CCOOQ

8 - Nimero da Carteira

2116773

9 - Validade da Carteira

31/12/2023

10 - Nome

ENZO GABRIEL DE SOUZA PORELLI DO

3 (ﬂzuzn_am:,e aRN
B Z

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR, RAUL CARNEIRO

.wv....

15 - Nome do Profissional Solicitante

JOAQ CAETANO MUNHOZ ABDO

16 - Conselho Profissional

6

17 -Numere no Conselho

26551

18 -UF

41

19 - Codigo CBO
225270

Heitad

Dados da Solicitagéo / Procedimento e Exames Sc
P1-Carater Atendim. |22 - Data da Solicitagéo

2 10/03/2022

25 - CédigodoF i

3 - Indicagao Clinica

28 - Qt.Autoriz.

24 - Tabela 26-D

% //N“..ﬂ_uw.a.\_v.‘hm\w

Dados do Contratado Executante
(9 - G:odigo na Operadora 50~ Nome do Conlralado
76591569000130 _ SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

Dados do Atendimento
ﬁu. ipa de Consulta ~Motivo de Encerramento do Alendimento

=Tipo Alendimentd] B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)
42-Qude

B1 - Cédigo CNES

15563

11 o]

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimanto 41-Descricao 43-Via 44-Tec

204, O0 o \Jﬂl AAIAANC QT@ m@(ﬂ@? ) _m,\rrU O

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

45- Fator Red./Acresc 48-Valor Unitario (R$) ~ 47-Valor Total (R§)

SHY6
ARS8 S

NOTLENNS 39,

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 - UF

55 - Codigo CBO_ ~ ik

%,

[56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- 1 i 3 i !
2- I ! 4- ! !

= ervagoes / Jus va

b "

59 - Tolal Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R§) 1 - Tolal Maleriais (R$) (2 - Total de OPME (R§) 3 - Tolal de Medicamentos (R$) B4 - Total de Gases Medicinais (R$)

mwhwowm_ Goral 7S] ».. .
L QUMMS

66 - Assinalura do Responséve! pela Autorizagdo io ou R

ooty Va'ne'cluh I ?em?a T
[T

1974447

B7 - Assi do B
) SA

SUZANE. Data/Hora: 11/03/2022 01:01:38 Conta/Lote: 1974447 Atendimento: 3616972 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 11




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Enzo Gabriel de Souza Porelli Dolinski
N2 da Carteirinha: 2.11.6773
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 17/01/2014 Ne da Guia: 5187

Data da Ocorréncia Horario Local - Atividade
10/03/2022 17:53:00  Corredor Desiocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura ‘(Ex,: escada) Antebrago Esquerdo

Descricéo

O Enzo subiu em uma mureta de aproximadamente 1 metro de altura, se desequilibrou e caiu sobre o brace esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Valeria Araujo Pereira | _ 413225192d
Quem prestou primeiros socorros - Data

Valeria Araujo Pereira | 7 " 10/03/2022

Local de atendimento Endereco | N2 Bairr-ol T Telgfone |
HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta éU? .-&g;a Verde, Curitioa : Eﬂ} gg%giggg
Observacoes

0 aluno foi atendido pela auxiliar de classe Valéria a qual colocou gelo no local. Pai do aluno foi avisado via telefone pelo
coordenador disciplinar Ronaldo. Viré até o Colégio para acompanhar o filho até o Hospital Pequeno Principe. Ambulancia
foi acionada para avaliagdo médica. e

776.726.884/0053-39
INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL
BRASILEIRA DE EDUCAGAC

Ass.: (W et _ RUA NILO PEGANHA N.° 501
gelget};%@{\\\% BOM RETIRO - CEP 80520-00C
et ¥ sat L CURITIBA - PR il

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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.arg.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Leticia Vieira Pinto l1del ' ) 10/03/2022 18:17‘
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“APQS ESTE ATENDIMENTO FAVOR CONSULTAR'O MEDICO DA FAMILIA”
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HOsSPITAL

pequeno PRINCIPE
e —————
DADOS DO PACIENTE oo _CODIGO 00220359 __
Nome Paciente: ENZO GABRIEL DE SOUZA PORELLI Data Nasc:17/01/2014 Idade: 8 Anos 1 Mes 21 Dias Sexo: MASCULIN
Nome M3e: FRANCIELA FERNANDA SANTOS SOUZA Nome Pai::SIDNEY VINICIUS DA M CNS do Paciente:
e I
DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 03616972
Medico(a): JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO CRM: 26551 Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Convénio :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL Matricula: 2116773
Data/Hora:10/03/2022 - 19:39 Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA
Responsavel: SIDNEY VINICIUS DA MOTA PORELLI Grau de Parentesco: PAI Telefone: 36069740 -
DOULINSKI
Anamnese

Histéria da Doenca Atual (HDA)
ACOPMANHADO DO PAI

QUEDA DE OUTRO NIVEL (APROX 1 M) SOBRE MSE
DOR EDEMA E DEFORMIDADE

NEGA ALERGIAS OU MUC

Exame Fisico

ADM PUNHO E COTOVLO LIVRES POREM DOLOROSAS
DEFORMIDADE EM S DE ANTEBRACO
NV DISTAL PRESERVADO

RX SEM LAUDO EVIDENCINDO FRATURA DE RADIO E ULNA DISTAIS
Diagnéstico
FRATURA

Tratamento/Conduta

REALIZADO REDUGAO _ IMOBILIAGCAO GESSADA COM GESSO BP
RX CONTROLE OK

PRESCREVO ANALGESIA E CRIOTERAPIA
VIGILANCIA ATIVA

ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO IMEDIATO AO PS SE NECESSARIO
ORIENTO SINAIS DE FRATURA OCULTA %
ORIENTO CUIDADOS OCM IMOBILIZCAAO
ORIENTO E ESCLARECO DUVIDAS
RETORNO AMBULATORIAL

Medico(a): JOAO CAETANO MUNHOZ ABDO
CRM: 26551

iR LT —T

Data impressdo: 11/03/2022




