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Clinica Adventista
de Curitiba

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

1 - Regislra ANS

B - Nimero da Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador WQ-NMNQQOQ_OOQQ

000000
4 - Data da Autorizagao 5- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
03/05/2022 3675266000 3675266000

Dados do Beneficiario

B - Numero da Carleira

375961

9 - Validade da Carteira

31/12/2022

10 - Nome

ANDRE LUIZ CORDEIRO

11 - Carldo Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

898004019227871 N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Conlratada

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

49 - Grau Parl. 50 - Codigo na operadora/CPF

48 - Seq.Ref.

51 - Noma do Profissional

115 - Nome do Profissional Solicitante 116 - Conselho Profissional | [17 -Numero no Conselho 18 -Ur 19 - Codigo CBO PO - Assinalura do Profissional Solicitante
UOILTON BONIFACIO DE SOUZA 6 40664 41 225270
Dados da Solicitagdo / Procedi to e E Solicitad
P1-Carater Atendim. | 22 - Data da Solicitagdo 3 - Indicagao Clinica
1 03/05/2022

24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - QL. Salic, 28 - Qt. Autoriz,
Dados do Contratado Executante
P9 - Cédigo na Operadora W, - Nome do Conlratado [31- Cadigo CNES

76591569000130 SSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
- ENGIMento] B3 . Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada) (4 - Tipa de Consulta | B5 - Motiva de Encerramento do Afendimento
05 9 ﬂm
Dados da Execugao [ Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42 - Qtde 43-Via 44-Tec  45- Falor Red./Acresc 46-Valor Unitério (RS}  47-Valor Tolal (R$)

1 03/05/2022 15:04:37 15:04:37 22 40803120 RX - Mao ou quirodactilo 001 1.00 61.37 61.37

Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
52 - Conselho Profissional. 53 - Namero no Conselho 54-UF 55 - Cadigo CBO

156 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série
1- I / 3
2- / / 4-

i
I

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

! 5-
! 6-

58~ c.mmchdﬂvmwu JusTilicaliva

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

1 - Total Materiais (RS)

B2 - Total de OPME (RS)

3 - Tolal de Medicamentos (RS)

4 - Total de Gases Medicinais (R$)

0.00

61.37]

0.00 0.00 0.00, 0.00

165 - Total Geral (R$)

61.37]

6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagio

BT -

ool

8 - Assinatura do Contratado

ROBERTA.

Data/Hora: ~16/05/2022 09:13:35.

. Conla/Lote: 2013692.: ;. Atendimento:

3675266 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(T

2013692 171




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2 - N° Guia no Prestador 3075266000000

1 AR - Numero da Guia Prin m m M MNm H\.Ulr “ / ﬂ M.J/ M, WM .v .
[1- Dot s Autorzagao 5-Senha i - Data Vildade da Senha 7 - Numera ta Guia Alrbuido pela Operadora
Dados do Beneficiario ' ¥
8- Numere da Caneira 9 - Validade da Carleira 10 - Nomig 11~ Cartdo Nacicnal de Saude 12 - Alendimento a RN
375961 3111212022 ANDRE LUIZ CORDEIRO 898004019227871 N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Coniratado
76591569000130 ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissicnal Solici 16 - Conselho Prafissional | 17 -Namero no Conselho 18 -UF 19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
LOILTON BONIFACIO DE SOUZA 6 40664 41 225270
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados
[21-Carater Alendim. |[22 - Data da Solicilagao 3 - Indicagao Clinica
1 03/05/2022
24-Tabela  25- Cadigo do Procedimento 26 - Deserigio 27 - Qt.Solic, 28 - QL AulDriz,
Dados do Contratado Executante
28 - Codigo na Operadora {30 - Nome do Conltralado [31 - Cadigo CNES
765981569000130 ISSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
pe - 1po Alenaimenio) [33 - Indicagac de Acidente (Acidenle ou Doenga Relacionada) p4 - Tipo de Consulta - Motiva de Encerramentc do Atendimento
05 9 .
Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados
36-Dala 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Pracedimento 41-Descrigao 42 - Qide 43-\ia 44-Tec  45- Falor Red.JAcresc 46-Valor Unitario (RS)  47-Valor Total (RS)
1 03/05/2022 15:04:37 15:04:37 22 40803120 RX - Mao ou quirodaclilo 001 1.00 61.37 61,37
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executantels)
48 - Seq.Ref, 49 - Grau Part. 50 - Cadigo na operadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselha Profissicnal. 53 - Niimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
6 - Dala de Realizacao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
- ro 3 Lo 5 ro 7- T B ro
2 i [ a- ’ I 6 ' / 2 i f 10- i i

B - Total Procedimentos (RS) hC - Ttal Taxas e Aluguéis (RS} 1= Tutal Materiais (RS) 32 - Tolal de OPME (RS) 3 - Total de Medicamentos (RS) 34 - Tatal de Gases Madicinais (R$)

0.00 , 0.00

55 - Total Geral (RS)

61.37 0.00

0.00 61.37]

G - Assmalura do Resp Tpeia 7

io ou Responsavel 138 - Assinatura do Contratado

.rco_zmﬁm. Data/Hora:  03/05/2022 15:04:41 Conta/Lote: 2013692 Alendimento: 3675266 Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

2013692




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

‘Aluno: Andre Luiz Cordeiro
N2 da Carteirinha: 3.7.5961
Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirso - EIEFM

Data de Nascimento: 17/08/2006 . N2 da Guia: 5985
Data da Ocorréncia | Hordrio ' Local . ‘ Atividade
; ‘03/0512022 13:46:00 Baﬁheiro Aluno deu socos na parede
' 0 que aconteceu 7 ' Partes do cmbrpn-
;LE'L;T;LEJX.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto . Mo Direits
Descricdo

Aluno ficou nervoso com uma situacao disciplinar, foi até o banheiro e deu'socos na parede,

' Testemunha da ocorréncia Telefone
Pierre Belo 41998180107 =
Quem prestou primeiros socorros Data
Pieire Belo 03/05/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro ' Telefone
| HPP - Hospital Pequeno Principe  Rua Desembargador Motta : 307 fugga Verde, Curitiba ::B gg}giggg'

Ass.:

Pierre Alexsander Belo

¥ ﬁés)&. A.ds miaowd , S
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA 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 Satide / CNPJ:'15.116.763/0004-12
Alameda jllia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-8612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

\Impresso por: Pierre Alexsander Belo ; 1del 3/05/2022 13:47



5ummus RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO

vidas que se encontram

DE URGENCIA E EMERGENCIA

Ne 63752

(N° DA SOLICITAGAO | DATA HORA | ) VIR BASE. RADIO OPERADOR B
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE s ) IDADE SEXO N° DA CARTEIRINHA
Y LA, 8 KRG A ) AE s Cim OF
CONTRATO = UNIDADE T
MOTIVO DO CHAMADO -
USO DE MEDICAMENTOS CONTINUOS? ESCALA DE GLASGOW
espor e ORIENTADO E DIALOGA =15 | RESPOSTA MOTORA
ABERTURA : RESPOSTA CONFUSO [ 4 OBEDECEM[ 16 FLEXAO ANORMAL [ 3
OCULAR A0 CHAMADO ] 3 | yERBAL
PALAVRAS INADEQUADAS L] 3 LOCALIZADOR(]5 EXTENSAOL ]2
ADORL 12 SONS INCOMPREENSIVEIS [ 2
SEMRESPOSTA[ ] 1 SEM RESPOSTA [ 1 | RETIROFLEXAO[ 14  SEMRESPOSTAL 11
SINAIS VITAIS / PARAMETROS BASICOS ANTECEDENTES O
HAS
ENCH. 4 [
HORA | PAS. | PaD. | TEMP | Fresp | rc. | ENGH. | satupagio |  NENHUMOT carbiop - e
77 ) AC) / 7 ALERGIA (] ASMALT convuLsao ]
DIABETES 1[] = OUTROS:
EXAME NEUROLOGICO NAO EXAMINADO [] AP. RESPIRATORIO NAQ EXAMINADO [ CABECA E PESCOGO
NORMAL =] ViIGILIA[C] RESP. NORMAL APNEIA ] i X
MIOSE [] NORMAL [] TOPORCSO [ RESP. IRREG. [ ASSISTIDA [] LI NORMAL [ EPISTAXE 1 nAo ExamiNADO
MIDRIASE (] LOcino ] EXCITADO [_] PAR.RESP.[] RSP. MM. ACESS. [ OUTROS
NAO REAGENTE[ |  DESORIENTADO [ DEPRIMIDO [
BABINSKI (%) [] . HEMOPTISE (] BRONCOASPIR. (]
= AFASIA % APRAXIA E CORPO ESTRANHO [] MUCOPURUR. [ APARELHO CARDIOVASCULAR NAO EXAMINADO []
COMA GRAU CONVULSAD [ RIG. NUCA i )
OTORRAGIA [] CONV.GEN.[]  coNv.FocO 1| EST. CREPITANTES [D] N%gﬂb?;éﬁeﬁﬁgﬂﬁgg b 5,§$§§g§ % ﬁ,g, %
LIB. ESFINCTER [] EST. BOLHOS0S [D] [E] =
BiL0s [B] ) BOLHAS HIPOFONETICAS |  DIASTOLIcCO[ ]  AOR
SIEILOS RONCOS ATRITO PERICARDIO [ puL ]
DEF. MOTOR PULSQ
.
i GALOPE [] RIT. REGULAR [ RIT. IRREGULAR []
ALT. SENSORIAL OUTROS. PULSC PERIFERICOS i
OUTROS OUTROS
ECG RITMOL[] FCc.[ ] NORMAL [] PSIQUIATRICO NORMALL |  DEPRESSIVO[] DELIRIO ] NAO FOI INVESTIGADO [
[_J'NAC REALIZOU. ANSIOSQ [ AGRESSIVO [] VIOLENTO ]  TENTATIVA DE SUICIDIO []
ABDOMEN NAO EXAMINADO EI UROGENITAL NAO EXAMINADO [_].-|-GINECO OBSTETRICO  NAO EXAMINADO (]
NORMALL ]  HEMATEMESE [ -
HERNIA (] VLA osTEDDOC] covmaall muell-Cf  NORMLE)awealT | wom (] D oo
EVENTRAGAO ] ENTERORRAGIA [ ASCITEL_] MACBURNEY ] HEPATOMEG[] GLOBOVESICALL ] DORTESTIG [ DOR PELVICA [ PARTO DOMIC. [ ]
EVISCERAGAO [ RENITENTEL ]  DOLOROSO | MURPHY [_] ESPLENOMEG [ ] i
PUNHO PREC. (+) (D] [E]
OUTROS OUTROS. QUTROS
DIAGNOSTICOS
TRATAMENTO
RESUMO CLINICO
i it A _— 207) (54 > L= - / ) P 3
5 '/ y VR - i A 7 s 4 e J -

DESTINO bO PACIEI\!TE_

CARIMBOS E ASSINATURA RECEPTOR

MEDICO

L

OBS.: AUTORIZO A EXECUCAOQ DO SERVIGO, CIENTE

N DAAAMERITAC AE CHIAC MEMOAI INAMES S8 MIA AASA AAKMTDADIA AC CEMUIAADS OERRA AADRARAS ME ACADNA SO A TADET A IE ROEAAS LASTRTT AMA AT

ENFERMEIRO M
w“"”s.‘c%ﬁ“‘ e

s

J

CONDUTOR

" 'L) > e

<

¢ YA

OS ATENDIMENTOS REALIZADOS PELA SUMMUS EMERGENCIAS MEDICAS SAO GRATUITOS SOMENTE PARA FILIADOS COM



Logo da Empresa

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 ~ Namero da Guia Principal M W m»
[ O O o | [N O S P o O O OO LI O WY O LN SO, | SO, S Y Y & m M
4 - Data da Auvtorizagio 5-Senha T

6 - Data de Validade da Senha 7 - Numaro da Gula Atribuido pala O

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE | e @MW@@ W

————

\-.If

I O S T
‘Dados do Beneficisrio | -

& - Namero da Carteirm

_ﬁ____m_muﬁ_._,____gvm

ST

gl ot

10 .zoai %‘f B i - 12 -Atandimento a RN
VAN Q. i |
SRR TR 7 i R RS ke = : P TR

4 - Validade da Carteira

‘Dados do Selichanta < -

S Y S S S N Y N S O N T O I | __._|_||.t_|ll.’“’m
13 - Cédigo na Operadora

{ A S O Y O N O N Y Y I |

15 - Nome do Profisslonal Solicitante 16 - Conselha
Prefissional

17 - Némero no Conselho - 19 - Cédigo CBO

Ll 1 L S O T I
Dados da Salicitacio / Procedimentos ou fens Ass! T SRR S EENEOEE HE Fach o8 2 5
21 - Cardter do ||122 - Data da Solicitagio 23 - Indicagio Clinica
Alendimento
i I I N 2 O O S T | - )
24-Tabela  25.Codigo do Procedimento 26~ oﬂﬁa % — ? rf ) g 27.0tda, Solle.  28-Qtde, Aut,
ou ltem Assistencial f ¥
LI Y A T S T N A T S MDD . mlfl \‘..O O_Jrf.(f.f [ T R W
LA AP N 5 CON A OO I ([N [ IR (O o | DR P L
2 EE SO e N I G Y ) S A | / | ! R S | I )
b i M) NS S S . NN O [ [ SO [N U | _’ A O S O
[ R O ) S N (S N, | R O [ O
Dados do Contratado Exscutante : ~ P e e e SO 5 == S S LB ; A =
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
(o L O T Y AN e N O Y OO O | S S Y O |
Dados do Atendimento e SRS : e =35 S : > SRR e 22 ¥ 3 SEEAE
32-Tipo de Atendimento | |33 -Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encermamento do Atendimento -
o | (2 =1
‘Dados da Execugia f Py entas e Exames CEREE Y R e o : * G A RSB, R e : GNP GESE o g
36-Data 37-Hora Iniclal  38-Hora Final 39-Tabela s.nm_:wu do Procedimento .:.Dmun:onn 42-Qtde.  43-Via 44-Tec, 45. Fator Red.JAcresc. 46-Valor Unitario (RS) 47-Valor Total (R§)
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dols) Profissi ) ] - 33 ; .
_nn.mmﬁ Ref 49-Grau Part, 50-Codigo na Dvoﬁn_u:tnm_“ 51-Nome do Profissional 52-C ho 53-Ni na G 1h S4.UF  E5-Cédigo CBO

Prafissional
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Lot d L) i) NS S N Y Y Y OO S SO Y B I N TN S N (0 Y I [ [ oy 0 O SO O (N - NN L (O (I S |
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L | R PR (D L S D = == L S I (| S Y S ) Y Y T T Y I Y A I 35 0 TR [y I S I L .
58-Data de Realizagio de P di em Série 57-A ura do it ou Resg avel
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7| |58-Observacio f Justificativa ; 7
=]
3
=5 < 3 ; s - £k e
59 - Total de Procedimentos (R§) 50 - Total de Taxas a Alugudis (R$) 81 - Total de #atarials (RS} 62- Tatal de OPME [R$) 63 - Total de Medicamantos (RS} 84 - Totzl de Gases Medicinais [RS) 65~ Total Gerzl {RS) , ]
| OO WO N EOUO O S O | S S R SO SO O OO N | | e (U O M S N RO T IO - bbb d 3 £ 8 LY | m|M!.._|m...,.:mi_.frlrl_F#L_
88 -Assirifura do Respeonsivel pela Autarizagho 3 > ﬁc% Nu %ao:vﬁi . _ B8 - Assinatura Jo Contratade
S\ nrrt .



£\ pequenc PRINCIPE
Centro de Imagem

Radiologia Geral

Prontuario: 189051 Pedido; 1167158 Atend: 3675266

Paciente; ANDRE LUIZ CORDEIRO

Convénio: CLINICA ADVENTISTA Médico Solicitante: JOILTON BONIFACIO DE SOUZA

Dt Pedido: 03/05/2022 15:04:00 Dt Imagem: 03/05/2022 14:44:24 Dt Laudo: 05/05/2022 14:32:09
L

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Incidéncias: frente e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Fraturas de quarto e quinto metacarpos.

Relacbes articulares preservadas.

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

MARCO ANTONIO NICOLODELLI
CRM: 14702




