AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTC

Aluno: Enzo Alves da Silva e Silva
N2 da Carteirinha: 11.1.13527
Instituicao: FAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 18/12/2009 N¢ da Guia: 25048

Data da Occrréncia  Horédrie Local Atividade
11/03/2025 15:00:00  Sala de Ginastica Judé

' gque aconteceu Partes do corpo

fcicdo Tornozeio Direito

Descricao

Aluno relata que estava participando da aula de judé e torceu o tornozelo D. Apresenta equimose nos MMSS, edema e
equimose no tornozelo D. Relata algia ao exame fisico e dificuldade para deambular. Aplicado gelo no local e arnica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof luri {44) 9933-.901
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania Pazette 12/03/202¢

L ocal de atendimento Endereco Me  Bairro Telefone

8BS - Hospital Bom Samaritano de A (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Encaminhado para avaliacdo médica e conduta

Joserlania Ramos 7élzette Fagundes

/

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dlscrlmmddos, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para (o] lmk
Bttpsysistomes.asboorga s ome (para prestadores) ou E-maii: o tenciamediss@olinicandventd robr
(nao credenciados) com os segumtes dados.

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3243-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette

’ i) 0 75 09
Fagundes 1del 12/03/2025 09:53



GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE ;
DIAGNOSTICO E TERAPIA SPISADT 2" Guia no Prestacor 25048
Folha 1/1
1 Registro ANS | [2-Nr. Guia Principal o R
000000 _
4 - Data de Autorizac@o _ 5 - Senha 1“ 6 - Data Validade da Senha \7 |7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora ‘A
I | B
e ——
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira [10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Salide 7 12 - Atendimento a RN w |
11113527 ENZO ALVES DA SILVA E SILVA N 4
Dados do Solicitante
| 13 - Codigo da Operadora ] *\A Nome do Contratado - 3 .v ]
|23876304000112 _._Om_u:uo,_. BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
T‘m - Nome do Profissional Solicitante | * 16 - Conselho Profissional _ 17 - Namero :o\Oo:mm_:o Tm - UF |19 - Codigo CBO 20-A do Pr
|
TRAFAEL HOBOEB-+HHBALGO llo6 /) | 41 || 225225 )
Dados da ' & Exames Sofici |
,.\NA - Carater do Atendimento - Data da Solicitag@o - ‘7
| 2 a\ow\momm ‘ B
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Dmmn:omo 27 - Qt.Solic 28 - Qt Autoriz
ou Item Assistencial |
1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 1 (o) |
2 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 0 |
Dados do Contratado Executante B T .= R =y 2 = e "N B ™ > B o= N e . 0
29 - Cadigo na Qum-mao_‘m 130 - Nome do Contratado - - - , Ta - Cédigo CNES B
23876304000112 |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 19365230
| Dados do Atendimento
[32- ﬁ_cmzm:a_amic ,Mu., Indicagdo ua Acidente (acidente ou doenga ] 34 - Tipo de Consulta 35- —o_o._<o de Encerramento do Zm:a.:&:&
relacionada) | 7 7 |
[ L I | SR _—
Dados da cdo / i e Exames
36 - Data 37 Hrnicial 38 - Hr Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao - R 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. " 45 -% Red / Acresc. 46 Valor Unitario (R$) 47 Valor Total (RS) |
; . B e e o |
4o dofs)
||48- mmu._umw ‘ 49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO 4
W,Wm - Um»m de mmm:wwnwc de Procedimento em Série 57 - >wm._._m?:w do mmmmmo_w:‘o mE mmm_um:w?m_ - B B — |
L Y /Y /A | [ N S O Y <2 (P | U Y S, [ 4 N N /S N/ N O I /) /B Y A W
T R S N O W (| 4-] M_Lm L LI g T W S S - 1 Y S/ | . fo-L LW LM 1 (|
| 58 - Observacéo / Justificativa
[59 - Total Procedimentos (RS) (50 - Total de Taxas ¢ Aluguéis (RS) | |61 - Total Taxas de Materiais (RS) | TN “Total de OPME (R$) 4 mw ~Total de Medicamentos (RS) [64 - Total Gases Medicinais (R$) Tm Total Geral (R$) ‘
| i I | S I B 1L | L
7®m >mw_:m=:m do Responsavel pela >:8=Nmovo T ,mw >wm_:m:=m do Beneficiario ou xmmuoamm<m_ w 7mm - Assinatura do Contratado ,
| R S L A P - i - e ma e ‘\;
Impresso por ARHIRATA Data/Hora 19/03/2025 10 13 39 Contallote 8862704 Atendimento 8862704 Convénio  INST ADVENTISTA-IAP * w w m v ﬂ 3 *
h ,




Atendimento: 8862704 Pedido: 3145566 Ac. Number: 3939993

- Registro / Nome: ENZO ALVES DA SILVA E SILVA
. ng@ Giata de Nascimeanias 18{12/.2009 Idade: 15 anos, 2 meses e 24 dias Sexo: M
MWM 00.00.00
Pedido do Exame: 12/03/2025 16:31:00 Laudado: 19/03/2025
15:48:22
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - PE DIREITO AP/OBL

Estruturas 6sseas integras, de morfologia e densidade usuais.
Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagdes do método.

Z

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1de 1



Atendimento: 8862704 Pedido: 3145566

00:00:00
Pedido do Exame: 12/03/2025 16:31:00

Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

Ac. Number: 3939994

Registro / Nome: ENZO ALVES DA SILVA E SILVA
= 3”’".’ \. i Data de Nascimento: 18/12/2009  Idade: 15 anos, 2 meses e 24 dias

Sexo: M

Laudado: 19/03/2025

15:48:20

RX - TORNOZELO DIREITO AP/P

Estruturas dsseas integras, de morfologia e densidade usuais.

Superficies e espagos articulares integros.

Partes moles sem anormalidades relevantes dentro das limitagdes do método.

4

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1.de 1




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescrigéo / Evolugéo Data..... 12/03/2025 16:31
PRESCRIGCARO.: 9055752 DATA: 12/03/2025 16:29
USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 8862704 DT NASC: 18/12/2009 (15A 2M 24D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP (7"”
PACIENTE...: 656542 - ENZO ALVES DA SILVA E SILVA ‘
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: SR
INTERNAGAO.: 12/03/2025 14:53 0 DIAS(S) INT \ Rubrica do
Médico
MEDICO.....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL h
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CIDweuuvvnns CICTO. 2 /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QRRRV27NA*

PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1  RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1 ‘
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: DIREITO
2 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: DOR
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

/ 3

'PLANTAO SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 286.84



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescrigao / Evolugéo Data....: 12/03/2025 17:10

PRESCRIGAO.: 9055798 DATA: 12/03/2025 17:02

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 8862704 DT NASC: 18/12/2009 (15A 2M 24D)

CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP o

PACIENTE...: 656542 - ENZO ALVES DA SILVA E SILVA

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: o

INTERNAGAO.: 12/03/2025 14:53 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO. ....: RAFAEL HOBOLD HIDALGO SERVICO: CIRURGIA GERAL -

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA :

CID........: CTCLO sz

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

PACIENTE DA ENTRADA EM PRONTO ATENDIMENTO ACOMPANHADO DA IRMA COM QUEIXA DE TORGAO EM
TORNOZELO DIREITO.

EFO: DEAMBULANDO, ADM PRESERVADA, LEVE DOR AO MOVIMENTO, NEUROVASCULAR PRESERVADO

AO RAIO-X: SEM EVIDENCIAS DE FRATURA OU LUXAGAO NO PRESENTE METODO.

CD: ANALGESIA

ORIENTO CUIDADOS E RETIRO TODAS AS DUVIDAS

ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO EM PS/AMBULATORIO SE NECESSARIO

ALTA DA ORTOPEDIA

&
CRM-PR: 286.84



