AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mateus Victor Jaras Prado
N¢ da Carteirinha: 11.4.222191
Instituicao: FAP - Ensinoc Superior

Data de Nascimento: 29/09/2006 N2 da Guia: 25312

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

15/03/2025 22:00:00 Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) 12 Dedo Pé Esquerdo

Descricao

Aluno em jogo de futsal no ginasio do evento "pré-7Cup", refere nado ter conhecimento da origem do trauma. Apds 0s
jogos, refere sentir desconforto em regiao posterior do halux esquerdo. Apresenta edema 2+/4+ e sente o dedo "pulsar"
SIC, apresenta leve equimose.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Enf. Gilberto (51) 98270-3529
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto 18/03/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Observacoes

Realizado geloterapia e encaminhado para avaliagao ortopédica.

s Gil ﬁ.‘l‘i@{; M qu-or

/ ENFER
/S
Ass.: ‘

31

Gilberto Junior

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detaihado do atendlmento e Nota Fiscal para o llnk
Bttos s ushoorn.hr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistena amedica@clinicaadventista.org.
(nao credenciados) com o0s segmntes dados.

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gilberte Junior idel 18/03/2025 15:16



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

2 - N° Guia no Prestador waa N

Folha:

11- Registro ANS

_oooooo

3-Nr Guia Principal N 4

@ - Tipo Atendimento

7 relacionada)

W 33- _:a.nmﬁmo de Acidente (acidente ou doenga

1|34 - +_“.6 de Consulta ﬁm ~Motivo de Encerramento do Atendimento L

4 - Data de >so=Nm&o | [5-Senha 7 *m - Data Validade da Senha 7 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficisrio _
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira “1[10-Nome 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
114222191 ; MATEUS VICTOR JARAS PRADO "N ,,
Dados do Solicitante : <
13 - Codigo da Operadora B 14 - Nome do Contratado o - ) 5 ‘/ - )
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 2638/
, 15 - Nome do Profissional Solicitante 7 16 - Conselho Profissional 7 17 - Namero no Conselho 18 - UF W 19 - Cédigo CBO 20 - Assinaturadq_Profission
' SAMUEL MACHADO 06 28684 | 41 | 225270 |
Dados da i e Exames
ﬁ 21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo — [z3- Indicagao Clinica
, 19/03/2025 4 ]
25- Codigo do Procedimento 26 - Descricao - i D 27-QtSolic. 28 QtAutoriz |
1 22 = :mw:onww_wm.%wmm. Consulta em pronto socorro 1 [¢] ,
,
Dados do Gontratado Executants
Tw Codigo na Ocm—mno-m : 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo Ozmw“
123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento - N a

Dados da E: 1 Exames
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela um‘ Cadigo do Procedimento 41 - Descricao 42 -Qtde. 43-Via 44 -Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$) i
I
dofs)
[48 - Seq.Ref 49 - Gr.Part 50 - Codigo 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 57- >wm__._mEE do Beneficiario ou _ummno:mm<m_
M | S (| S (| & o (N S P,/ O LA [ |

20 S T/ Y g (e N S I (S [ V|
, 58 - Observacéo / Justificativa

F2 N /S Y [ W
6-1 | LI |

[ | [ N [, L () (O
o ] N S S |

9-p 4 ¢ F 4 k4 [
o 7 T

59 - Total Procedimentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

7 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) J ﬁa - Total Taxas de Materiais (RS) N 62 - Total de OPME (R$) k 7 63 - Total de Medicamentos (RS)

A W - Total Geral (R$)

Atendimento 8871119 Convénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC

| o - *QR71119*

b

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao A

i iari \c: a |68 - Assinatura do Oo::miac
Matcus /ic fo? 4

Impresso por LMMACEDO Data/Hora. 19/03/2025 2014 12 ContalLote 8871119




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador waa N

Folha: 1.41

1- Registro ANS

000000

3 Nr Guia Prncipal

4 - Data de Autorizagao

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Benefici

||8 - Numero da Carteira

1114222191

9 - Validade da Carteira

[10- Nome

MATEUS VICTOR JARAS PRADO

11 - Numero do Ca

nal de Saude

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

1|13 - Codigo da Operadora

23876304000112

g

| [14- Nome do Contratado

|| HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

S
/

cpm 26 HL

21 - Carater do Atendimento

2

|[22- Data da mosn;mnw‘o

19/03/2025

23 - Indicagao Clinica

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF 6& Codigo CBO 20- do J
' SAMUEL MACHADO 06 28684 41 | 225270 /
Dados da ! e Exames

MAM +mam.m

29 - Codigo na Operadora
2387630400012

Dados do Atendimento

25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoriz
| Item Assistencial
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo 1 0
Dados do Contratado Executante

[30 - Nome do Contratado

~ |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

" [31- Codigo CNES

9365230

[33-

32 - Tipo Atendimento ,

Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) ll, 7 34 - Tipo de Consulta

Jl

; W - Motivo de Encerramento do Atendimento |

Dados da Execugdio / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hr Inicial

38 - Hr Final

39 - Tabela 40 - Codigo do _uSn.mQSmio

41 - Descrigao

42 -Qtde. 43 - Via 44 - Tec

45 % Red / Acresc 46 -Valor Unitario (RS)

47 -Valor Total (R$) |

dof:

48 - Seq Ref

49 - Gr Part

50 - Codigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho 54 - UF

64-

Codigo CBO

L I /I S /Y T

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Serie

a do ou

3oL

57 -
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T /Y N
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| g /Sy /|
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| 58- Oamﬂmnme 1 Justificativa

- Total de Taxas e Aluguéis (RS$) w 61-T

otal Taxas de Materiais (R$) " 62 - Total de OPME (R$)

|

63 - Total de Medicamentos (RS) II_ 72 ~ Total Gases Medicinais (RS)

. 65 ‘ﬂm_ Geral (RS)

67 do ou

1

l 4Mm - Assinatura do Contratado

Data/Hora 19/03/2025 20 14 27

Conta/Lote 8871119 Atendimento 8871119

Convénio CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*8871119*




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescrigédo / Evolugéo

PRESCRIGAO.: 9068257 DATA: 19/03/2025 19:33

USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA

ATENDIMENTO: 8871119 DT NASC: 29/09/2006 (18A 5M 20D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 656999 - MATEUS VICTOR JARAS PRADO

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

INTERNACAO.: 19/03/2025 19:17 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID..vvvunns CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
#Ht ORTOPEDIA ##

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Data....; 19/03/2025 19:38

12 VIA
|

Rubrica do
Médico

PACIENTE REFERE TRAUMA EM HALUX ESQUERDO HA 4 DIAS, JOGANDO FUTEBOL. NAO SABE CARACTERIZAR
MECANISMO DO TRAUMA, REFERE DOR EM REGIAO METATARSOFALANGEANA DE HALUX ESQUERDO

EFO: EDEMA +/4+, SEM SINAIS FLOGISTICOS, ADM INCOMPLETA E DOLOROSA, NV PRESERVADO

CD: SOLICITO RX E REAVALIO

*QAQ7111Q* PRESCRIGAO MEDlCA

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

1 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: TRAUMA

Obs.: ESQUERDO
AP + OBLIQUO + PERFIL DO HALUX

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
2 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

CRM-PR\26771



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigdo / Evolucéo

PRESCRICAO.: 9068284 DATA: 19/03/2025 19:57

USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA

ATENDIMENTO: 8871119 DT NASC: 29/09/2006 (18A 5M 20D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 656999 - MATEUS VICTOR JARAS PRADO
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 19/03/2025 19:17 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO ATENDIMENTO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID..vuvuuns CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
RX SEM SINAIS DE FRATURA COM DESVIO OU LUXACAO

cD
ANALGESIA
REPOUSO
GELO
ORIENTAGOES
RETORNO SN

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ACAFNOGUEIRA

Data..... 19/03/2025 19:58

Rubrica do
Medico




