AUTORIZACAO DE ATEL 2’MENTO

4

Aluno: Miguel dos Santos Andrade
N2 da Carteirinha: 4.31.6932 .
Instituicao: Colégio Adventista a:- Mai*hc: - Zona 4

Data de Nascimento: 29/10/201f ‘ Ne da Guia: 25610

Data da Ocorréncia Horario .acal Atividade

25/03/2025 15:12:00 _':,1 Gindsio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo

Descricao

0 aluno estava na educacéo fisica jegardo no gol. Ao defender a bola, caiu e bateu o antebraco no cho. Apresenta
inchaco e vermelhidéo, aplicamos g::lo nn local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Vanessa Lima (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socori: s Data

Geovana 25/03/2C25

Local de atendimento Ende~ o Ne¢  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de , A (44) 3032-1818
Maringa n apendéncia 93 Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

O aluno foi atendido primeiramente na ‘oordenagao e os responsaveis informados do ocorrido para analisar necessidade
de atendimento médico.

. ( , - / /
Ass.: bt amm. . (At rras
Y,

Geovana Florencio Sansalone

Para faturamento favor enc. \ “.«. ¢ ' esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dis | n in idos, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/an:a (122 prestadores) ot E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n v ~redenciados) com os seguintes dados:

Institui¢do A\dv .. '~ 3 Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
(ontato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedic@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Florencio Sansa.. ‘e ldel 25/03/2025 15:14



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

2 - N° Guia no Prestador Nmm‘_ Q

Folha:

1 - Registro %Zm

000000

3 - Nr Guia Principal

.

4 - Data de Autorizagéo

_m ~Data Validade da Senha

|

i“. Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8- Numero da Carteira

4316932

5 - Senha

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

MIGUEL DOS SANTOS ANDRADE

11 - Numero do Cart&o Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

N

| 21 - Carater do Atendimento

do Solici

13 - Codigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

18 - UF

41

19 - Cédigo CBO

225124

| 06 | 036103

20- do P

| HEMINE HUSSEM SALEM

Dados da /

22 - Data da Solicitagao

2 20/05/2025

23 - Indicagao Clinica

* 16 - Conselho Profissional 7 Tw ~Numero no Conselho

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descricao 27 - Qt Solic 28 - Qt Autoniz
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
|
Dados do Contratado Executante
31 - Codigo CNES

29 - Codigo na Operadora

Jﬁc - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

9365230

|

I

23876304000112 |

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta _

7 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

B

L

|

Dados da Execucio / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hrnicial 38 - Hr Final

39- Tabela 40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigdo

42 - Qtde 43-Via 44 - Tec 45 -% Red / Acresc

46 -Valor Unitario (R$)

47 -Valor Total (R$)

4o dofs)

[48 - Seq Ref 49 - Gr Part

50 - Cédigo na operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

54-UF

64 - Codigo CBO

£l I (NS WO S N

T M Y T B

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Y Y/ |
[ Y /Y I |

1O N [ N A Y|
AL m L 1L |

T 7 N /N I |
g~ i & L 9 L |

LT Y N/ N O ]

fl. A

- LML m L1l

58 - Observagao / Justificativa

7 59 - Total Procedimentos (RS) 4
|
1

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) I

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

7 62 - Total de OPME (RS) ) ‘

| 63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

—

Tw ~ Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo

do ou

68 - Assinatura do Contratado

|

R | v

Impresso por WFVIANA

Atendimento 8880178

Data/Hora 20/05/2025 1607 37 ContalLote 8880178

Convénio. CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*Q880178*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador Nmm‘_ Q

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Nr. Guia Principal 7
L ,

4 - Data de Autoriza

5-Senha 6 - Data Validade da Senha

cdo ,_
|
J

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 7

do ficiari

8- Nimero da Carteira

|9 - Validade da Carteira 10 - Nome

/|11 - Numero do Cartao Nacional de Saude

_ 12-Atendimentoa RN ||
N |

4316932 1B MIGUEL DOS SANTOS ANDRADE
Dados do Solicitante
13 - Codigo da Ovmﬂmnomm 7 14 - Nome do Contratado . - J,
23876304000112 | HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |
| 15 - Nome do Profissional Solicitante 7 16 - Conselho Profissional | |17 - Numero no Conselho 18 - UF i,_w - Codigo CBO 1120 - adoP
'HEMINE HUSSEM SALEM ‘ 06 036103 41 225124 |
Dados da ! e Exames
21 - Carater do Atendimento || 22 - Data da Solicitagao ~|[23- Indicagdo Clinica ) ) ‘
2 17/04/2025 J
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descri¢ao 27 - Qt.Solic. 28 - QtAutoriz. |
ou Item Assistencial
1 0 = & 1 o]
22 4080309 RX Cotovelo B \w. b M\\w\\W\
LY ORVN - &
Dados do Contratado m:ﬂﬁ!ﬁn = 3 ~
Mm\‘ Codigo na Operadora ] 30 - Nome do Oo::w.mac . et Oom_uo S 47
123876304000112 ?Om_u_,_uyr BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 119365230 |
Dados do Atendimento i W
7 32 - Tipo Atendimento || 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga o 34 - Tipo de Consulta | 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
| relacionada) 7 7
Dados da Exe 1 i e Exames R 7
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cadigo do P di 41 - Dy .qn 42 -Qtde. 43-Via 44 -Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS$) 7
, |
dofs)
/148 - seq.Ref 49 - Gr.Part 50 - Codigo na ocm—mno—m\ﬂ_uﬂ 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de vqonwa_amznc em Série 57 - tura do B i ou Resp | i T 17
o R S O S [ I I I {7/ S Y T ) [ O | | I N ] I /I S | L I N Y [N
R B [ = g I S ) [ 6-1__ LW L m || | | gL L 1L | 1 | S| S /S A ) 1
58 - Observacéo / Justificativa
1159 - Total Procedimentos ﬁmmvi |60 - Total de ‘_‘wxwwa_:@:m_w (R$) [61 - Total Taxas de Materiais (R$) | m Total de OPME (R$) | 7 63 - Total de Medicamentos (R$) ] 7@» - Total Gases Medicinais (R$) 4 65 - Total Geral (R$) o 7
] | ‘ | | R | I "
166 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 1 7% Assinatura do Contratado \:

Impresso por

LSSPEREIRA Data/Hora 17/04/2025 1640 36 ContalLote 8880178 Atendimento 8880178

Convénio CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*888N178*




Atendimento: 8880178 Pedido: 3151490 Ac. Number: 3947485
Registro / Nome: MIGUEL DOS SANTOS ANDRADE

5 7 mw@ Data de Nascimento: 29/10/2018 Idade: 6 anos, 4 meses e 26 dias Sexo: M

o 00:00:00
Pedido do Exame: 25/03/2025 17:51:00 Laudado: 26/03/2025
11:35:54
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA

RX - COTOVELO ESQUERDO (AP/PERFIL)
Estrutura 6ssea conservada.
Elementos 6sseos de morfologia e contornos normais.
Espacos e superficies articulares 0sseas preservados.

Nao se observam concregdes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

i

CAIO HENRIQUE HASHIMOTO PUGLIESI AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 51237 CRM- PR: 30939

Piagina: 1 de 1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Relatério de Prescricao / Evolugdo Data....: 25/03/2025 17:51
PRESCRIGAO.: 9078804 DATA: 25/03/2025 17:50
USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA 12 VIA
ATENDIMENTO: 8880178 DT NASC: 29/10/2018 (6A 4M 27D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC \
PACIENTE...: 657535 - MIGUEL DOS SANTOS ANDRADE
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 25/03/2025 17:04 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
MEDICO.....: HEMINE HUSSEM SALEM SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CIDsssss sumt CIELG. .3 ¥
DIAGNOSTICO:
PROTOCOQLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
EF: PELE INTEGRA, DOR A PALF’AQAO DE COTOVELO, NV E ADM PRESERVADO
CD:

-RX
- REAV APOS

*QRRAN178K*

PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade
1 RX MEM SUP COTOVELO - 1
Justificativa.: TRAUMA
Obs.: AP + LAT ESQ

SN Apl

Frequéncia Data Horarios

P
P&

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR: 26771

CEm 26334



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Relatério de Prescrigdo / Evolugdo Data....: 25/03/2025 18:01

PRESCRIGAO.: 9078817 DATA: 25/03/2025 18:01

USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA 12 VIA

ATENDIMENTO: 8880178 DT NASC: 29/10/2018 (6A 4M 27D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 657535 - MIGUEL DOS SANTOS ANDRADE

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

INTERNAGCAO.: 25/03/2025 17:04 0 DIAS(S) INT ' Rubrica do
Médico

MEDICO.....: HEMINE HUSSEM SALEM SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:

CID..vvvunnt CICLO. .z /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RECEBO RX, SEM SINAIS DE FRATURAS OU DESVIOS

CD:

- ANALGESIA

- REPOUSO, ELEVACAO
- ORIENTACOES

- ALTA HOSP

L 2 F+)

ANTONIO’éARLOS FERRI NOGUEIRA
( CRM-PR: 26771



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000-Sistema de Gerenciamento de Unidade
Relatério de Solicitacdo de Exames

Pagina..: 0001 / 0001
Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Data....: 2570372025 17552

PRESCRIGAO.: 9078804 DATA PRESCRICAO: 25/03/2025 17:50
SETOR SOLIC: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM NR CARTEIRA: 4316932
ATENDIMENTO: 8880178 VALIDADE:
PACIENTE...: 657535 - MIGUEL DOS SANTOS ANDRADE NASC: 29/10/2018 6A 4M 27D
ORIGEM ATD.: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM CLASSIFICACAO DE RISCO:
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
PRESTADOR..: 26771 ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
ACOMODAGAO. : LEITO:
UNID INTERN: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM
EIDs swwws s % USUARIO: ACAFNOGUEIRA
Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nao Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: 55 RADIOLOGIA ORTOPEDIA - HBSM
Exames otd Pedido Data Coleta Material  Accession Number Cod. Fatur.
5020096
COTOVELO Lo*21 514()0* 25/03/2025 *’%q47485* AR
S S . 17:50 L. .
3151490 3947485 AT
Observacdo: AP + LAT ESQ
Justificativa: TRAUMA

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR 26771



