m\_\\b GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

Ciinica Adventista

r s DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 - N° Guia no Prestador 3639588000000

1 - Regisiro ANS

000000

4 - Dala da Autorizagac

~Nomero da Guia Frincipal

5 - Senha 7 - Numero da Guia Alribuido peta Operadora

Dados do Beneficlario
8 - Nomero da Carteira

11 - Cartao Nacional de Salde 12 - Alendimenio a RN

10 - Nome

JOANA THAISE GONCALVES PINTO

rieira

31/12/2022

T~ Vaidade da Ca

2334435

Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora

76591569000130
5 . Nome do Profissional Salicitante
Z,O_Nm> FINATTO

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Sol

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
13- Codigo CBO
225270

5 - Conselho Prafissional 7 -Numero no Conselho

6 43948

b0 - Assinatura do Profissional Sclicitante

icitados

28 - QuAuloriz.

(1 - Codigo CNES
15563

Dados do Atendimento
P PO AETIIMENTS] 53 - Indicagao de Acidente (Aci

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados

43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 48-Valor Unitario (RS)  47-Vator Total (RS)

36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 42 - de
1 31/03/2022 14:17:44 14:17:44 22 40804054 RX - Joelho 001 1.00 62.90 62.90

40-Procedimento 41-Descrigio

\dentificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - SeqRel. 49 - Grau Parl. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consalho Profissional. 53 - Namero no Consetho 54 - UF 55 - Cadigo CBO

6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsdvel
1- ! 3 1 !

P -

4- 1 I L ! !

- -

k0 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéls {R3) b1 - Total Materiais (R$) 52 - Total de OPME (RS) L3 - Total de Medicamentos (RS)

0.00 0.00

57 - Assinatura do Benelciano ou Responsavel

62.90

5B - Assinalura do Conlralado

I

CLAUDEMIRA. DatalHora: 08/04/2022 15:40:07 ContalLote: 1989001 Atendimento: 3639588 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 1989001



Clinica Adventista
de Curitiba

S ST ﬂ.._.:> DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR _um

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registro ANS

000000

B - Nimera da Guia Principal

26 3D 8o

D385

2 - N° Guia no _u..mm__mnca. mmm@mmmm_aocﬁc

4 - Data da Aulorizagao 5-8enha

6 - Dala Validade da Senha

7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira -

2334435

|9 - Validade da Careira

31/12/2022

10 - Nome

JOANA ._.I>_m_m OOZO>_|<mm PINTO

11 - Cartao Nacional de Salde

12 - Atendimento a RN

IR

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 74 - Nome do Contratado

76591569000130-

SSOCIACAO.HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

48 - Seq.Ref. 50 - Cédigo na operadora/CPF

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional |[I7 -NGmero no Conselho ] 18 -UF 19 - Codigo CBO- 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
ANDREA FINATTO 6 43948 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados
P1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao - Indicagao Clinica
1 31/03/2022

24-Tabela 25 - Cddigo do Procedimenta 26 - Descrigio 27 - Qt.Salic, 28 - Qt.Autoriz.
Wmmom do Contratado Executante i
Y - Codigo na Operadoera -Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento i
= Tipa Alendimento] B3 ~ndicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) TP de Consulta | [55 - Motivo de Encerramento do Alendimento
05 9 ﬂw
Dados da Execucao | Procedimentos e Exames Realizados : i
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimenta 41-Descrigdo 42 - Qude 43-Via 44-Tec  45- Fator Red./Acresc 46-Valor Unitarlo (R§)  47-Valor Total (R$)

1 31/03/2022 14:17:44 14:17:44 22 40804054 RX - Joelho 001 1.00 62.90 62.90

|dentificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
49 - Grau Part. 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
1- ! ] 3- !
2- ! ! 4- !

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

!

I

9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

62.90, 0.00

1 - Total Materiais (RS)

0.00

B2 - Tatal de OPME (R$)

0.0

3 - Total de Medicamentos (RE)

0.00

B4 - Total de Gases Medicinais (R§)

0.00

65 - Total Geral (RS)

62.90

F6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagao

b7 - Assinatura do Beneficiario ou Wmm_uozmu,_‘m_

W ¢ S Ouna

8 - Assinalura do Conlralado

3

FERNANDA. Data/Hora:

31/03/2022.14:14:49

Conta/Lote: 1989001

Atendimento: 3639588

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(VA TATE

1989001
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{ M | el bbb b b b S 1 e | _un_n_._mﬁao:w_ O B0 S | OSSR (S, I LR LR SRS I [ (R S | O L (O G [ e S I |
[ [ | L § | B TR N O Y N, ) O [ [ O (T | IO 0 O (N ) ' Y NS 1N O S OO (Y DRSO O S (O I N (OO [ IO Lo L |
I | S | I (N Y AN S Y (OO [ SO (SN S OO O] (| {1 Y IS N SN | IO, [ N N (S RO SO O 1N OO (S O R O L Ol |
l—L —L 1 | N NS N Y N Y N N N A N | | IS S S N Y S S A O T S T O O S GO [
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joana Thaise Gongalves Pinto
N¢ da Carteirinha: 2.33.4435 ) o
. Instituicdo: Colégio Adventista S3o José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 20/11/2008 ' N2 da Guia: 5540
‘.IE).éta c;a Ocorréncia Horério Local | Ati?idade -
“31/03/2022 | 09:54:00  Quadra

' Aula de educacio fisica
O que aconteceu
; Torcao

Partes do corpo

Joelho Direito

Descricao

- A aluna estava em educacdo fisica guando ao pisar sentiu o joelho estralar e a sentir dor.

- Testemunha da ocorréncia

. Telefone
: Professora Larissa 1 {41) 305_1‘-8700
Quem prestou primeiros socorros Data
Damiele 31/03/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
i 5 _ A de, iti 41) 3310-1000
HPP - Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 f\gga Verde, Curitiba L&; §310-1226

(Gbservacdes

: Na sala de apoio foi feito compressa

de gelo e passado gelol estava sem inchaco.

Daniele Novass Torino

- ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
J jU‘NT'AMEN:—TE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATOQRIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
= : GUIAS. {Conforme dados abaixo) : SR ‘

Instituicgo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 2240-2042 (41) 9-9612-0824
-assistenciamedica@.clinicaad'.,'entista.org.br/ curitiba.clinica_adventista.org.br

Impresso por: Daniele Novaes Torino N ST T e 3110312022 09:59

. Choe. S TR E ian



Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 599130 Pedido: 1153856
Paciente: JOANA THAISE GONCALVES PINTO
Convénio: CLINICA ADVENTISTA

Médico Solicitante: ANDREA FINATTO Data Pedido:

Data
Imagem:

Data Laudo:

Atend: 3639588

31/03/2022 14:17:00
31/03/2022 13:09:35

31/03/2022 16:31:33

RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO

Exame realizado em equipamento de Radiologia Digital.
Estrutura 6ssea normal.

Relagdes articulares mantidas.

*0O Centro de Imagem segue o principio ALARA (as low as reasonably achievable radiation dose) que utiliza a

menor dose de radiacdo necessaria para a realizagdo dos exames.

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




