AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Evely Luiza Realon Sanches
N¢ da Carteirinha: 11.4.224560
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 08/02/2007 N? da Guia: 24819

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
05/03/2025 00:30:00  Estrada do Grémio 78 Camp
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Direito

Descricao

Aluna relata que estava participando de uma atividade do 7 Camp, a mesma estava vendada, pisou em uma pedra e
torceu o pé. Relata dor forte no momento da torgdo. No momento sem edema. Apresenta dor ao exame fisico, ac
deambular e em repouso. Aplicado gelo local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Maricleia (42) 98434-5108
Quem prestou primeirss 30corrns Data

Enfa Joserlania 05/03/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de £ (44) 3032-1818
Marings Av. Independéncia 93 Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Encaminhada para avaliacdo médica e conduta. Prepa de plantdo ciente.

Ass.:

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dlscrlmmaclos, relatorio detalhadc do atendlmento e Nota F|scal para o hnk
ermas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clivicandvantial e Wit
(ndo credenciados) com os %egumtes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette 5/03/2025 09:37
Fagundes ldel 5/03/2 :



1 - Registro ANS
000000

4 - Data de Autorizagdo

3-Nr Guia Principal

5 - Senha

o do Beneficidri
8 - Numero da Carteira

114224560

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

6 - Data Validade da Senha

10 - Nome

EVELY LUIZA REOLON SANCHES

9 - Validade da Carteira

2 - N° Guia no Prestador tha 0

Folha:

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

11 - Numero do Cartéo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado <
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18-UF 19 - Coadigo CBO 20- do
RAFAEL COSTA NABAS 06 44469 41 225125 Chmd 7 @ ¢
Dados da Solicit ! e Exames Solie
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 05/03/2025 o
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descricdo 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoriz
ftem Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento 33- de Acidente ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da £ e Exames
36 - Data 37 - Hrinicial 38 -Hr Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricdo 42 -Qtde 43 - Via 44 - Tec 45 -% Red /Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
dols)
48 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série

| PO | [ [ I [

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

P I N/ Y/ |

) B [ ) [ Y (0 S 1 ) Y

| S S /S /" I - S | N O s

58 - Observagdo / Justificativa

58 - Total Procedimentos (R$)

pela

Impresso por LMMACEDO

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

e+ g w1 1 | Ll I /S /S

| L /I W- o

81 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

W

Atendimento 8854470

67 - Agsinatura do Bengficiario ou Respogisavel

Data/Hora 05/03/2025 1948 22 Conta/Lote 8854470

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 85 - Total Geral (R$)

68 - Assinatura do Contratado

Convénio INST ADVENTISTA-IAP

*8RK4470*



GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

i -N° Gui 24819
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT o= ERE R

Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nr_ Guia Principal
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira g - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartao Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
Dados do Solicitante
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
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i 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) i 0
2 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 0
3 20 90123115 SORO FISIOLOGICO 0,9%% 100ML SF @ 0
4 20 90045815 DIMORF 1MG/ML 2ML INJ - CRISTALIA 1 0
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Atendimento: 8854470 Pedido: 3142448 Ac. Number: 3936076

Registro / Nome: EVELY LUIZA REOLON SANCHES
. Bomse®  Duts do Nuseimento: gg{gﬁg}(‘))m Idade: 18 anos, 0 més e 27 dias  Sexo: F
Pedido do Exame: 05/03/2025 15:48:00 Laudado: 17/03/2025
13:34:00
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - TORNOZELO DIREITO (AP/PERFIL)
Estrutura 6ssea conservada.
Elementos 6sseos de morfologia e contornos normais.
Espacos e superficies articulares 6sseas preservados.

Nao se observam concrecgdes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

MATHEUS LAZARI DE MELLO AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 53295 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de 1



Atendimento: 8854470 Pedido: 3142448 Ac. Number: 3936075
B Registru | Nume: EVELY LUIZA REOLON SANCHES
~ ﬁmfwﬁ Data de Nascimento: gg/gﬁ/?}(())m Idade: 18 anos, 0 més e 27 dias Sexo: F
Pedido do Exame: 05/03/2025 15:48:00 Laudado: 17/03/2025
13:33:45
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - PE DIREITO (AP/OBLIQUA)
Estruturas ésseas com corticais alinhadas, sem sinais de fratura com desvio evidenciadas pelo método.
Articulacbes metatarsofalangeanas e interfalangianas com congruéncia articular preservada.

Articulacées tarsometatarsicas e intertarsais com aspecto anatémico habitual.

Z

MATHEUS LAZARI DE MELLO AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 53295 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Data....: 05/03/2025 15:48

PRESCRIGCAO.: 9043954 DATA: 05/03/2025 15:43

USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA

ATENDIMENTO: 8854470 DT NASC: 08/02/2007 (18A OM 26D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 656095 - EVELY LUIZA REOLON SANCHES

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: L

INTERNACAO.: 05/03/2025 15:05 0 DIAS(S) INT Rubrica do
| Médico

MEDICO.....: RAFAEL COSTA NABAS SERVICO: CIRURGIA GERAL o '

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

CID........: CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

## ORTOPEDIA ##

ENTORSE DE TORNOZELO DIREITO ONTEM A TARDE. DE MADRUGADA PASSOU A APRESENTAR DOR EM MEDIO PE,
REGIAO DORSAL

EFO:
- MID: EDEMA +/4+, DOR A PALPAGCAO EM MEDIO PE REGIAO DORSAL, NV PRESERVADO

CD ANALGESIA AGORA SOLICITO RXE REAVALIO

*RR BAAT70O* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM ) Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horanos

1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO _ 1 ——
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: TRAUMA . |

Obs.: DIREITO | EXAME RrE -;'""'"““*"
1 LVIE REA 1ZADO g
i
2 RXMEM INF PE OU PODODACTILOS | PATAL /1 7
Justificativa.: TRAUMA g*; P RADIOLOGIA y
Obs.: DIREITO ““““w*~mm~mwM¢l;,wum~m‘
MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequenma Data Horario
3 C.C. DIMORF 1MG/ML 2ML INJ (MPP) 1 AMPOLA EV AGORA  [05/03] 1§46
Justificativa.: MPP 2
|-> SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML 1 FRASCO
SISTEMA FECHADO
\,_._.——————_—/
<

-sAMUEL MACHADO
CRM-PR: 286.84



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV’ 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigao / Evolugao

PRESCRIGAO. :

DATA: 05/03/2025 16:15

Pagina.: 1/1

Emitido Por: PSMACHADO

COBERTURA:

9044001

USUARIO. ...: PSMACHADO

ATENDIMENTO: 8854470 DT NASC: 08/02/2007 (18A OM 26D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 656095 - EVELY LUIZA REOLON SANCHES
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 05/03/2025 15:05 0 DIAS(S) INT

MEDICO. .... : RAFAEL COSTA NABAS SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..:
CID..vvuime.? CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

RAIO X SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO OU LUXAGAO NO MOMENTO

PLANO TERAPEUTICO:

ALTA COM ANALGESIA
ATESTADO 3 DIAS

GELO NO LOCAL

RETORNO AO PS SE NECESSARIO

ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPOUSO E DOS CUIDADOS GERAIS

*QRRAAT7N*

PRESCRIGAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade

4  CONSULTA HOSPITALAR ) 1
EMERGENCIA/URGENCIA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

CimLU6Y

CRM-PR: 286.84



EVELY LUIZA REOLON SANCHES
nx

Simisouien tgeon saicus
'ron
INST . ADVENTISTA /

QLI ]
Q.QOOUA—”FE —n. 114224580

Dt em\ﬂuxn
COLEGIO no<nnNZm_.H

TAXA DE SALA E RELATORIO DE ENFERMAGEM
URGENCIA E EMERGENCIA

Atendimento:

Abocath n°

Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) -

Luva estéril n°

~ Material

Sonda Aspiragao n°

Agulha descartavel 25 x 7

Compr. de gase tipo queijo (45cm)

Estensofix 20 cm

Sonda Foley?2 vias n°

Agulha descartavel 40 x 12

Comp. Cirargica esteril

Polifix Padrao

Sonda Foley3 vias n°

Agulha descartavel 13x 4,5

Cateter Central

PVPI degermante

Sonda Uretral n°®

Atadura algodao ortopédica 10cm Dreno de Torax n° PVPI tépico Sonda Nasogastrica longa n°
Atadura algod&o ortopédica 20cm Eletrodo desc. de papel unidade Clorexedina Alcoolica ll Sonda Nasoenteral

Atadura crepom 10cm Equipo Macrogotas Clorexidine Degermante ll Bolsa Coletora Sistema Fechado
Atadura crepom 20cm Equipo Bomba Infuséo (BIC) Clorexidine Aquosa [l Coletor Sistema Aberto

Atadura gessada 10cm

Equipo BIC Foto

Seringa descartavel s/ag3ml

Tala de AluminioP ( )M ( ) G( )

Atadura gessada 20cm

Escalpe n°

Seringa Descartavel s/agdml

Cateter Tipo oculos

Bolsa de colostomia descartavel

Fio Catgut simples n°

Seringa Descartavel s/ag10mi

Xylocaina gel

Cadargo — 100cm

Fio Mononylon n°

Seringa Descartavel s/fag20ml

Canula end. S/baldo n°

Lamina de bisturi n°

Seringa Descartavel s/agé0 ml

Malha Tubular n°

mm::mm _:m:__:m

Lamina p/ tricotomia

HORA

PA P

FR GAH 020

Versao 4.0

04/2024




