15/03/2023 15:51:13 Demonstrativo Individual II Pagina: 0001

HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

RUA ANTONIO MANOEL N° 701 - SANTO ANGELO - RS - 98801-970
(55) 3313-2000 CGC : 96210471000101

1344319

Nome da Empresa :
Endereco :
Fone :

Codigo Convenio :

Tipo : Ambulatorio (1387329) Entrada: 07/03/2023 16:49 Saida: 07/03/2023 17:59 | LANCAMENTO:1324088/1344319
Paciente : ALICIA GOULART DA SILVA DOS SANTOSNascimento: 15/08/2016 Idade : 6 |
Cidade : SANTO ANGELO Fone: 55999276186 SAME : 189627 | Faturamento
Convenio : CLINICA ADVENTISTA | Numero : 223778
Negociacao : CLINICA ADVENTISTA CID: Z519 CUIDADO MEDICO NE | Competencia : 03/2023
Matricula : 9131590 Guia : 9954 | Contabilidade
Especialidade : CLINICA GERAL Nota Convenio : | Protocolo :
Responsavel : 43486 OSMANY RODRIGUEZ FROMETA Sitvacao : Faturada | Competencia :
Data Hospital Convenio Descricao da D.Taxa Descricao do Grupo Qtd. Unitario Desc. Acre. Total
Tipo: Diarias e Taxas
Grupo: SERVICO HOSPITALAR
C.Custo: PRONTO ATENDIMENTO
07/03/2023 000064 60034009 CURATIVO MEDIO SERVIGO HOSPITALAR 1 8,88 8,88
Total C.Custo : 8,88
Total Grupo : 8,88
Total D.Taxas : 8,88
Tipo: Honorarios
Data Hospital Descricao do Sadt Profissional CPF/CNPJ otd. Unitario Desc. Acre. Total
Grupo : SERVICO PROFISSIONAL - HM
C. Custo : PRONTO ATENDIMENTO
07/03/2023 99007037 ATENDIMENTO CLINICO 2 HOSPITAL DE CARIDADE 96210471000101 1 31,00 31,00
Total C.Custo : 31,00
Total Grupo : 31,00
Total Honorarios: 31,00
Total Fatura.. : 39,88
Grupo Honorarios Matmed Dia./Taxas Sadt Cont.{MatMed) Cont.{Diar.) Hotel Total
SERVIGO H 8,88 8,88
SERVICO P 31,00 31,00
Total : 31,00 0,00 8,88 0,00 0,00 0,00 0,00

Total Com Honorario : 39,88

Total Sem Honorario : 8,88
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Paciente : ALICIA GOULART DA SILVA DOS SANTOS
Convenio : CLINICA ADVENTISTA
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Atendimento Nro: 1387329 PRONTUARIO: 189627 C.N.S: 702606796388742 RG: CPF: 05220714066

Paciente: ALICIA GOULART DA SILVA DOS SANTOS

Endereco: RUA DOS PINHEIRQOS, 645 Bairro: HALLER ) g

Cidade: SANTO ANGELO .S Z 6 /é

Naturalidade: SANTO ANGELO Fone: 55999276186

Nascimento 15/08/2016 Idade: 6 Convénio: CLINICA ADVENT tricula: 9131590

Mae: TUANE GOULART DA SILVA %

Responsavel: TUANE GOULART DA SILVA

Executante OSMANY RODRIGUEZ FROMETA

Data: 07/03/2023 Hora: 16:49:15 Registrante: dmoura el NI
Data Saida: Hora Saida:  00:00:00 o L W e i W G
Motivo do Atendimento: Hora:
Sinais Vitais:  PA: FC:_{D U FR: TADE SpO2 3% . HGT Escalade Dor:_____
Situagédo/Queixa/Breve Histérico: ‘<T"_)>u v~ ey (D

Ultima Consulta: Motivo:

Exames Prévios:

——

Medicagdo Usual: UAJ
—
Alergia: M L)

Conduta Inicial: Avaliagao:

Classificacdo de Risco:

Motivo (Q.P): Diagnéstico com CID:

DADOS DE FATURAMENTO PROCENDIMENTOS \ \
\
\

) 54010233 Sutura \\
) 54010217 Drenagem A \\
) 52230023 Gesso MI \ \é ) Y

) 52230015 Gesso MS \ \A-&e@atur e Carimbo Profissional :
) 52250067 Infiltragao

) Consulta

) 80031022 Sala de Procedimentos

) 80031030 Imobilizagdo ndo Gessada
) 80031029 Imobilizagao Gessada

) 80031023 Observacao AMB

) 80041799 Enteroclisma

) 80043381 SNG

) 80043375 Curativo P

) 80043376 HGT

Diagnostico / CID:

Assinatura Pacil

te / Responsavel : Lﬁ
g
38

) 80043380 SNE t,;@@_ ol
) 80043382 Sonda Reta Ry

) 800443374 Curativo M DR O

) 80043373 Curativo G BT o

) 80041062 Adm.Medic.IM/EV o

) 80041051 Instalagao do QN
) 8041068 Retirada de Pontos
) 80043367 Nebulizacao

e e e e e e e e e e e T e T
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alicia Goulart da Silva dos Santos
N2 da Carteirinha: 9.13.1590
Instituicdo: Escola Adventista de Santo Angelo

Data de Nascimento: 15/08/2016 N2 da Guia: 9954

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
07/03/2023 16:24:00  Banheiro Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Pressionou o dedo na porta 52 Dedo Mao Direita

Descricao

Aluna estava no banheiro e a colega foi fechar a porta e pressionou o dedo, nao foi intencional, mas a aluna reclama de
dores, chegou a vomitar bastante.,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Renata Barichello (55) 3312-3133
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospital de Caridade de Santo Rua Antonio Manoel 701 Centro (55) 3313-2000
Angelo

Observacoes

colocamos gelo no local machucado e entramos em contato com a mae.

'-.'“",'“- 1
187.115.838/001 ,
Instituics; dvenilma Sui Rron andenss

0 Alres, 2068 - Car m Y,

Ass.: 39 ‘-QUO Santo Angelo

‘Maria Angela Fonseca da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgas e valores dlscrlmmados relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
hitps.//sistemas.usb.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: = en edicz ; )
(nao credenciados) com os segumtes dados-
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

aceietanriamedira@mrlinicaadventicta ara hr / nartaalenre rlinicaadventista nra hr
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EVOLUCAO AMBULATORIAL - EMERGENCIA
AMBULATORIO

Paciente Nascimento Prontuario

ALICIA GOULART DA SILVA DOS SANTOS 15/08/2016 189627

Num. Atendimento : 1387329
Médico Responsavel : CRM(43486) - OSMANY RODRIGUEZ FROMETA

Evolugdo Em : 07/03/2023 17:17:16 Por : PEDRO HENRIQUE GARCIA VALVERDE

PACIENTE CHEGA NA EMERGENCIA, TRAZIDA PELA MAE. CALMA, LUCIDA, ORIENTADA, VERBALIZA E DEAMBULA. APRESENTA SINAIS VITAIS ESTAVEIS RELATA
TRAUMA NA MAO DIREITA. AVALIADA PELO DR OSMANY QUE SOLICITA RAIO X E CURATIVO. REALIZADO CURATIVO E ENCAMINHADA PARA SETOR DE IMAGEM

Evolugdo Em: 07/03/2023  17:59:11 Por : PEDRO HENRIQUE GARCIA VALVERDE
DR DUDLLEY SOLICITA INTERNAGAO DA PACIENTE.

JME INFORMATICA S/A
Impresso por 5185 08/03/2023 14:07:39 Pagina(s) 1 de 1
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