AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabrielle Lupi Trindade
Ne da Carteirinha: 4.31.6652
Instituicdo: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 14/09/2009 N2 da Guia: 27967

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

06/05/2025 12:34:00  Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao 4° Dedo Méao Esquerda

Descricao

Aluna torceu o dedo durante jogo da educacao fisica. Apresentou inchago.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues . (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros Data

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 06/05/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de — (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Observagoes

Aluno foi atendido pelo coordenador disciplinar que forneceu gelo. Foi feito contato com.o. r‘g‘sgonsével.

g

Ass.:

af v

Jader Ragazzi De Almeida-Rodrigues

Para faturamento favor em:am’i'ﬁhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%ﬂms;:;’;ﬁsiswmm,ugb.mg.br;‘ama (para prestadores) ou E-mail: aﬁsiﬁtenciamadica@diniwaévenﬁstagwggm

{ndo credenciados) com 0S seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP}: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

jmpresso por: Jader Ragazzi De Almeida
Rodrigues ldel

6/05/2025 12:35



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

2 - N° Guia no Prestador NNOQN

Folha: 1/1

7 1 - Registro ANS

1000000

‘ ‘, [3-Nr. Guia Principal

||4 - Data de Autorizacdo

| ﬁm - Data Validade da Senha

”m - Senha

” 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

;m - Validade da Carteira

10 - Nome

|/ 11 - Naomero do Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN

-

) /.

1|

4316652 B | | GABRIELLE LUPI TRINDADE |
Dados do Solicitante ——
G\‘ Oom_mo am Operadora B . u 14 - Nome do Contratado - - ) - |
23876304000112 | HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ) ) ;
| 15 - Nome do Profissional Solicitante 7 16 - Conselho Profissional 117 - Numero no Conselho :_m -UF |19 - Cédigo CBO : 20-A ado P | 7
|
ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA 06 26771 41 225270 1 B I
Dados da ! i e Exames |
21 - Carater do Atendimento || 22 - Data da mQ_memomc w}ﬁ , 23 - Indicagdo Clinica ) \ 7 7
|
2 06/05/2025 | .
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao . 27 -QtSolic. 28 - QtAutoriz
ou ltem Assistencial 7
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0 , 7
|
Dados do Contratado Executante B R B - : =
29 - Ooa.um na Oc‘mﬂmno_m " 730 - Nome do Contratado - 1[31- Caodigo CNES |
23876304000112 'HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A jwwmmmwo )
Dados do Atendimento i
32 - Tipo Atendimento i 33- _.:Q.nmouo de Acidente Amnmnmn.m ou doenga M [34 Wjuo de Oo:w_p:mwlg 35 Motivo de Encerramento do Atendimento
D&On\ da E: 1’ . ] -
36 - Data 37 - Hr Inicial 38 - Hr Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 Valor Total Amﬂ
I}
3o dofs) ) )
48 - Seq.Ref © 49-GrPart 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO 7
I
| N . w ) . ||
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
W | O kI 1) (NS S | S-L Lo Ll 7 A [ N[ S S V| T L | [ O | 7 7

2 O/

I | L I Y/ |

g T O

il (WO N ([ RN |

g [/ Y B

58 - Observacao / Justificativa

Mm - Total Pcnmm_EmEom (RS)

60 - 405_‘% Taxas e )i@:m_m (RS) Mﬂ_ ‘. Total Taxas de Materiais (RS) ‘ ’ 62 - Total de OPME (R$) i
\\%
[ LA

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$) ﬁm - Total Geral (R$) |

| |
| 1

|66 - Assinatura do mmmno=Wm<¢_ pela Autorizagao

Impresso por APPINHEIRO

67 - Assinatura do Beneficiario, U/Responsavel
L

Wmm - Assinatura do Contratado

- L il L

Data/Hora 07/05/2025 15 32 48 Contailote 8927281 Atendimento 8927281

Convénio  INST ADVENTISTA-IAP

*RQ2727281*
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2 2 - N° Guia no Prestador Nﬂwmﬂ
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 171 W
|1 - Registro ANS o 3. Nr GuiaPrncipal - o
1000000 ‘ -
7 4 - Data de Autorizagao . 5- Senha ﬂm - Data Validade da Senha |7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
== == |
Dados do Beneficiario
q - — |

8- Numero da Carteira 7 7m _Validade da Carteira 1/10 - Nome [11 - Numero do Cartao Nacional de Saude [12 - Atendimento a RN 7

14316652 ' GABRIELLE LUPI TRINDADE ‘ , | N

Dados do Solicitante

13- Codigo da Operadora . 7 14 - Nome do Contratado . . . ]
1 23876304000112 ' HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
|15 - Nome do Profissional Solicitante [16 - Conselho Profissional [17 - Numero no Conselho [[18-uF |

[19- codigo €BO : 20 - Assinatura do P al ) ‘ |

225270

' ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA 06 26771 | 41
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/
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24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt Solic 8_QtAutonz | |
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| 29 - codigo na Operadora 130 - Nome do Contratado . N o 31 - Codigo CNES ]

123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Dados do Atendimento

9365230 |

[32-Tipo Atendmento || 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) || 34 - Tipo de Consulta I 7 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
7 , |
o B - |
Dados da E: ao/ e Exames i
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58 - Observagao / Justificativa
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Atendimento:
Registro / Nome:

gﬁmm Data de Nascimento:

Samaiilaro  Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

8927281 Pedido: 3170192 Ac. Number: 3970783
GABRIELLE LUPI TRINDADE

14/09/2009 Idade: 15 anos, 7 meses e 22 dias  Sexo: F

06/05/2025 15:13 Laudado: 15/05/2025
13:05
INST.ADVENTISTA-IAP

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA

MAO ESQUERDA (AP/OBLIQUA)

Estruturas ésseas integras.
Espacos articulares preservados.

MARIANA MORENO GREGIO RAIA
CRM- pr: 54224

Z

Eooom

AISAR MOHAMMAD JABER
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: ACAFNOGUEIRA
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Data....: 06/05/2025 15:13

PRESCRIGAO.: 9151176 DATA: 06/05/2025 15:08

USUARIO. . ..: ACAFNOGUEIRA 12 VIA

ATENDIMENTO: 8927281 DT NASC: 14/09/2009 (15A 7M 22D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 660119 - GABRIELLE LUPI TRINDADE 1

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

INTERNAGCAO.: 06/05/2025 14:43 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

CID:vuseaoat CICLO: . ¢ #

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
PACIENTE RELATA TRAUMA DIRETO EM 4 DEDO DE MAO ESQ
DOR E DIFICULDADE DE ADM

EF: EDEMA + EQUIMOSE EM 4DEDO, ADM DOLOROSOA MAS LIVRE, NV PRESERVADO

CD:

-RX

- REAV APOS
*QQD797R1* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES bE D|A(;T‘36§T: 7P07R IMAGEM 7 Qtd 7U7n7idaic;e 7 SN Aplt Freqyéncia Data H9rérios 7
1 RX MEM SUP MAO OU QUIRODACTILOS (A

Justificativa.: TRAUMA
Obs.: AP + PERFIL 4 DEDO ESQ

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR: 26771



{0OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina..: 0001 / 0001

IV 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Relatdrio de Solicitacdo de Exames Data....: 06/05/2025 15:13
PRESCRIGCAO.: 9151176 DATA PRESCRICAO: 06/05/2025 15:08
SETOR SOLIC: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM NR CARTEIRA: 4316652
ATENDIMENTO: 8927281 VALIDADE :
PACIENTE...: 660119 - GABRIELLE LUPI TRINDADE NASC: 14/09/2009 15A 7M 22D
ORIGEM ATD.: PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM CLASSIFICACAO DE RISCO:
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESTADOR..: 26771 ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
ACOMODACAO. : LEITO:
UNID INTERN: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM
EID. e vommma § USUARIO: ACAFNOGUEIRA
Legenda: FC - Fora da Conta NA - Ndo Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: 55 RADIOLOGIA ORTOPEDIA - HBSM
Exames Qtd Pedido Data Coleta Material  Accession Number Cod. Fatur.

QUIRODACTI 15:08
EOS D 3170192 3970783

VMAO OU i *31 701 92* 06/05/2025 *3970783:; 32030126

Observacdo: AP + PERFIL 4 DEDO ESQ
Justificativa: TRAUMA

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR : 26771



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Relatorio de Prescrigdo / Evolugéo Data..... 06/05/2025 15:53
PRESCRIGAO.: 9151262 DATA: 06/05/2025 15:52
USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA 12 VIA
ATENDIMENTO: 8927281 DT NASC: 14/09/2009 (15A 7M 22D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 660119 - GABRIELLE LUPI TRINDADE
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: I
INTERNAGAO.: 06/05/2025 14:43 0 DIAS(S) INT RL&/E)riga do
edico
MEDICO..... : ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID..vvv...t CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

EM TEMPO:
RX SEM SINAIS DE FRATURAS OU LUXAGOES

CD: ANALGESIA )
ORIENTAGOES DE RETORNO SE NECESSARIO
ALTA DA ORTOPEDIA

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR: 26771



