= GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

e ™ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 3621889000000
1 - Registro ANS B - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Dala Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuldo pela Operadora
15/03/2022 5254 5254
Dados do Beneficirio ; ; HrN

8 - Nimero da Carfeira 9 - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saide

A4112- >$=n_3w=_ommz

2335577 31/12/2022 MYLLENA GOUDARD /&0,2
Dados do Solicitante W)
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado é G/_r“. 2
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 67 09%%,,% i
15 - Nome do Profissional Solicitante 116 - Conselho Profissional | [i7 -Nimero no Conselho B8-UF |[19 - Cddigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
VICTOR HUGO MARIANO RAMOS 6 25919 41 225270 _m B

Dados da Solicitagiio / Procadimento e Exames Solicitados

P1-Carater Atendim. 2 - Data da Solicitaggo - Indica¢do Clinica
2 15/03/2022

24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - QLAutoriz,

Pados do Contratado Executante
29 - Cédige na Operadora B1 - Cadigo CNES
76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563

Dados do Atendimento

B3 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) - Tipo de Consu 5 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9

Dados da Execugfio / Procedimentos e Exames Reallzados
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descricao 42-Qide  43-Via 44-Tec  46- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitario (R§) 47-Valor Tolal (R$)

AU us

Identificagéio do(s) Profissional(ls) Executante(s)

48 - Seq.Refl, 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizag@o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficlario ou Responsavel
1- ! ! 3 / / 5- ! / 7- / ! 9- rd
2- li ! 4- / ! 6- I ! 8- ! ! 10- i !

= SEIV. ughfnical

59 - Total Procedimentos (R$) 0 - Tolal Taxas e Aluguéis {R$) 1 - Total Materiais (R$) B2 - Total de OPME (R$) 3 - Total de Medicamentos (R$) p4 - Tolal de Gases Medicinals (R$) 165 - Total Geral (R$)

b@u mw

B6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo 7 - Assinatura do Beneficiério ou Responsavel B8 - Assinalura do Conlratado
\\w\m¥d zhlﬂ\ Y Lo 9.3 . AV\F..\!L«..& A
SANDOCILDO. Data/Hora: 15/03/2022 19:31:09 Conta/Lote: 1977501 gﬂmzﬁou 3621889 Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1977501




: AUTORlZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Myllena Goudard
; N2 da Carteirinha: 2.33.5577
. Instituicao: Colégio Adventista S50 José dos Pinhais - EIEFM

- Data de Nascimento: 27/12/2008 - N2 da Guia: 5254
Data da Ocorrencna Horano I.ocal Atmdade
| 15/03/2022 17 44 00 Quadra Aula de educagao ﬂssca
j 0 que aconteceu Partes du corpo
: Desmalo Cabega
: Descricdo

A zluna estava na aula de educagao fisica, quando ela jogou a bolo comegou sentir falta de ar, crise de ansuedade e muita
u‘or na cabega e sentmdo um Ieve formlgamento no corpo inteiro.

: ‘E‘estemunha da ucorrencua Telefone

: Larlssa (41) 3051 8700
Quem prestou prlmen‘us socorros Data
Lanssa 15/03/2022
Lacal de atendrmento . Enderecgo Ne  Bairro ' Telefone

| HPP - Hospital Pequeno Principe ' Rua Desembargador Motta 307 ) {Ag-ga Werde, Cantb Ef;]l'; ggigiggg
Observagoes

A aluna foi atendlda pe!a professora colocou a aluna deltada tentando acalmara aluna

Il
i

Ass.: _ 1%

Daniele Novaes Torinc

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA ADVI:NTISTA DE CURITlBA, PELO PRESTADOR
jUNTAMENTE ‘COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
, ‘ GUIAS. (Conforme dados abaixo)

{ ] ‘ Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

i Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070

, , Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

! as&stenuamedlca@dlnlcaadvenhsta crg br/ curltrba cllmcaadvent:sta org br

Impresso por Danlelé Nova-es Tcirmc T o 1de 1 . . i _ - _1'5f03}2022_ 17:49



HOSPITAL

pequeno PRINCIPE

DADOS DO PACIENTE

CODIGO 00043693

Nome Paciente: MYLLENA GOUDARD
Nome Mae: CRISTHINE MARIA GOUDARD

Data Nasc:27/12/2008 Idade: 13 Anos 2 Meses 16 Dias Sexo:FEMINI}
Nome Pai: DEYVERSON JOSE GOUDA CNS do Paciente:

DADOS DO ATENDIMENTO

CODIGO 03671889

Medico(a): VICTOR HUGO MARIANO RAMOS
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Data/Hora:15/03/2022 - 19:30

Responsavel: CRISTHINE MARIA GOUDARD

CRM: 25919
Plano EMPRESARIAL
Tipo Atendimento:

Ambulatério: EMERGENCIA CONVENIOS
Matricula: 2335577
URGENCIA\\EMERGENCIA

Grau de Parentesco: MAE Telefone: 41996830965

Histéria da Doenga Atual (HDA)
SOFTREU TRAUMA TORCINAL EM PUNHO DIREITO HOJ

Anamnese

E PELA MANHA, SEGUIDO POR BOLADA EM MESMO PUNHO ALGUMAS HORAS

DEPOQIS, EVOLUINDO COM DOR E LIMITACAO FUNCIONAL.

Exame Fisico

PUNHO DIREITO: DISCRETO ERITEMA EM FACE DORSO RADIAL DO PUNHO

SEM DEFORMIDADES L 5
LEVE DOR A PRONO-SUPINACAO E A PALPAGAQ

Diagnéstico
CONTUSAO DO PUNHO

Tratamento/Conduta

SOLICITO RX
ORIENTO MAE E MENOR
REALIZO TALA ANTEBRAQUIOPALMAR

ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO AMBULATORIAL PARA REAVALIACAQ

RETORNO A0 PRONTO ATENDIMENTO SE NECESSARIO

Medico(a): VICTOR-AUGO MARIANO RAMOS

CRM: 25919
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