AUTORIZACAO DE ATENWIMENTO

Aluno: Valentina Reyzik Bernardi
N¢ da Carteirinha: 4.31.6250
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 17/09/201¢6 N¢ da Guia: 27872

Data da Ocorréncia Hordrio Local

29/04/2025 17:14:00 Ginasio

O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel “otovelo Direito
Descricao

Atividade

Aula de educacao fisica

A aluna estava brincando de pega pega J.rante a aula de educacdo fisica e caiu, batendo o cotovelo no chdo. O brago em

questdo a aluna jé quebrou uma vez, apresenta um pouco de dor no local

Testemunha da ocorréncia

Caio

Quem prestou primeiros socor s

Geovana

Local de atendimento Enciereco Ne
Itl/llgfir—\gl-;ospital Bom Samaritano d» Av. i, iependéncia 93
Observacoes

Os pais foram avisados para avaliar neces<" ide de atendimento médico

Telefone

(44) 3224-3073

Bairro Telefone

(44) 3032-1818

Zona 04 (44) 3220-6166

v Gownd Sgtan

Geovana Floiancio Sansalone

Para faturamento favor en: :min".or esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores .. :-im 1 ados, relatério detaihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.b v ama (e ra prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{néc credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adv 1 tista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Geovana Florencio Sansalor = ldel

29/04/2025 17:21



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

1 - Registro ANS - [3-Nr Gua Principal

' 000000

4-DatadeAutorizacao | |5- Senha

| 6 - Data Validade da Senha

J L

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira

] 7 9 - Validade da Carteira

10 - Nome

]

11 - Namero do Cartao Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN J
|
|

|| 15 - Nome do Profissional Solicitante

| PLANTAG-ANACAROHINATFUREANHSOWSKI—

A 19 - Cédigo CBO

06 | 047953 225124

14316250 L VALENTINA REYZIK BERNARDI 898005137283101 N
13- Oaa_@.“nam n”um—mno—m R ﬁ | 14 - Nome do Contratado R B - ]
23876304000112 ' HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A )

16 - Conselho Profissional | |17 - Numero no Conselho [ 20-A do P

Dados da Soli ! i e Exames
21 - Cardter do Atendimento || 22 - Data da mn‘u_wnzmouc | [23- Indicagdo Clinica \ - B o i
2 | 30/04/2025 |l B B
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao ) o N ) o 27 -QtSolic.  28-QtAutoriz. |
| ou Item Assistencial
|1 22 10101039 Consulta em pronto socorro il 0
| - I
7 \ i
o B = I
| |
I v 2917 |
| Dados do Contratado Executante \ ?
| 29 - Codigo na Ovmsawmm 130 - Nome do Contratado . i o a - B |31- Cadigo CNES 11
, , I ,
123876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 119365230
| Dados do Atendimento N ) ) \ R
,, 32 Tipo Atendimento || 33 - de Acidente (acidente ou doenga - _ww\ Motivo de Encerramento do Atendimento |

relacionada)

7 irwa - Tipo mw ‘Om:w:_ﬁm

| |
{ IL

Dados da 1 e Exames \
36 - Data 37 - Hr Inicial 38 - Iﬂ Final 39 - Tabela 40 - Codigo do P 41 - D a /,, ; 42 -Qtde. 43-Via 44 -Téc. N 45 -% Red \>m—mmn 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (RS) | |
W dofs)
”1‘ 49 - Gr.Part 50 - Codigo na ov‘wmwaoam\n_um " 51- Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

7&‘ - Seq Ref

[56 - Data de mmm__Nmnmc de Procedimento em Serie 57 -

A ou R vel
N 1 S Y I | R W | S-l__ L M _Lm 1111 Y VI W] N 1) { O OO Y 1 I N T/ Y { Y A
. T |y | [ b b ] = G-l LML m L L Ll 8- L L L L L1 = L Yy ] oy |

| 58 - Observagao / Justificativa
Wrc>z CELSO GONCALVES

|59 - Ac.m\_ Procedimentos (R$) |
| {

wc - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

| [62- Total de OPME (RS) |

[61 - Total Taxas de Materiais (RS) ) |
1 | { 1
| i |

63 - Total de Medicamentos (RS)

[64 - Total Gases Medicinais (RS$)

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao
|

ario ou R avel

| 168 - Assinatura do Contratado
|

Impresso por. KBBSILVA

Data/Hora 30/04/2025 104702 Contallote 8920266 Atendimento. 8920266

CLINICA ADVENTISTA - CLAC

*8A20266K*




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 27872
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

Folha: 171
| — . N . . - - R o o o o o
1 1 - Registro ANS 7w - Nr Guia Principal ﬁ W
|
1000000 Il ) ‘ |
|| 4 - Data de >ﬂm~_nmomo | 7 5 - Senha N 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora -
|
J 7 ] | ,
' Dados do Beneficiario 7
[8 - Numero da Carteira - 9 - Validade da Carteira “ 10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
1 4316250 || VALENTINA REYZIK BERNARDI 898005137283101 | N 7
,ﬂ Dados do Solicitante ”
[[13- Codigo da Operadora N | [14 - Nome do Contratado - - - o
123876304000112 ' HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A B ) ,
|| 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional _ 17 - Numero no Conselho |18 - UF I[19- Codigo CBO ”_ 20 - Assinatura do Profissional Solicitante 4 ”
| | I
| PLANTAO ANA CAROLINA FURLAN LISOWSKI 06 11047953 41 225124 | I
Dados da i ! e Exames Soficil h
21 - Carater do Atendimento 1[22 - Data da Solicitagao [23- __.@om‘nmo Clinica - o R B ﬂ
| |
| |
| 2 | 30/04/2025 w |
[ 24-Tabela  25- Codigo do Procedimento ou 26 - Descricao o ) ) B B ) ) 27-Qt Solic 28-QtAutonz |
i Item Assistencial
1 22 40803090 RX - Cotovelo 1 0
i 2 22 40803104 RX - Antebraco 1 0
| 3 72999999 MEDICAMENTOS 1 0 ,
| (1
| il
| Dados do Contratado Executante o N |
29 - Codigo na Operadora . 4 30- Nome do Contratado N - B 7 [31- Codigo CNES
123876304000112 ~ |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 119365230
Dados do Atendimento - . -
i 32 - Tipo Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada) |[34-Tipo de Consuita - 7 i 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
W - 7 L 1L _ |
Dados da ! i e Exames
36 Data 37 Hrimcal 38-HrFinal 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricao o - 45 % Red/ Acresc 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS) h
I
\ 1
\ |
\
h ot Profissont i ) S , - -
i = - S = . o
148 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional \\\mw Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
|
1156 - Data de mm\m:Nmnma mm P\ooma.im:mowm:, Sernie 57 - Assinatura do Beneficiario ou mmmvo;mmg_ B - o o - - o . —
8 T Y Y I | b B 1/ L ) Y S | EJ N1 A /| ) N G N S S| | <1 IS /O | O N O
”, ] O S /Y | Bofe [ 0 -0 6-1__ 1M1 W 1 1 1 | 8- 1L L _m_1 L I | - L /R | S [ T —
| 58 - Observagao / Justificativa B B |
|
|
|
|
! . - = . : ,
1159 - Total Procedimentos (R$) 7 700 - Total de Taxas e Alugueis (RS) W 161 - Total Taxas de Materiais {R$) | ﬁmw - Total de OPME (R$) 4 | 63 - Total de Medicamentos (RS) g Wm» - Total Gases Medicinais (R$) 4 65 - Total Geral (R$) |
| | I | |
e I _ | | ] o ) ” \‘L o |

4 68 - Assinatura do Contratado
|

Impresso por KBBSILVA Data/Hora' 30/04/2025 10.33 19 Conta/lote 8920266 Atendimento 8920266 Convénio  CLINICA ADVENTISTA - CLAC * w D v D v m m *

‘ ‘ \ _ !:\ ‘
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo | 67 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel
1ol




Atendimento: 8920266 Pedido: 3167265 Ac. Number: 3967140
Regiatrs ./ Nome: VALENTINA REYZIK BERNARDI
., ﬁm{;ﬁ& U B L —— 17/09/2016 Idade: 8 anos, 7 meses e 11 dias Sexo: F
g P Pedido do Exame: 29/04/2025 18:35:00 Laudado: 09/05/2025
07:45:39
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
Meédico Solicitante: RESIDENTE ANA CAROLINA FURLAN LISOWSKI

RX - COTOVELO (AP/PERFIL)
Estruturas 6sseas sem francos desnivelamentos.

Espacos articulares preservados.

4

oo

MARIANA MORENO GREGIO RAIA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- pr: 54224 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |



Atendimento: 8920266 Pedido: 3167265 Ac. Number: 3967139

) Registro / Nome: VALENTINA REYZIK BERNARDI
- ﬁm{§ Data de Nascimento: 17{09/.2016 Idade: 8 anos, 7 meses e 11 dias Sexo: F
i Pedido do Exame: 29/04/2025 18:35:00 Laudado: 08/05/2025
13:52:42
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: RESIDENTE ANA CAROLINA FURLAN LISOWSKI

RX - ANTEBRAGCO (AP/PERFIL)
Estruturas 6sseas sem francos desnivelamentos.

Espacos articulares preservados.

MARIANA MORENO GREGIO RAIA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- pr: 54224 CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de |



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

PRESCRICAO.: 9139917 DATA: 29/04/2025 18:33
USUARIO. ...: PACFLISOWSKI

ATENDIMENTO: 8920266 DT NASC: 17/09/2016 (8A 7M 12D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 414820 - VALENTINA REYZIK BERNARDI
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 29/04/2025 17:59 0 DIAS(S) INT
MEDICO..... : PLANTAO ANA CAROLINA FURLAN LISOWSKI
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM  LEITO..
CID........t CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*RAP2NV7RR™

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade
1 RX MEM SUP COTOVELO - 1

Justificativa.: QUEDA - CX PREVIA EM MESMO MEMBRO HA 1 ANO
2 RX MEM SUP ANTEBRACO 1

Justificativa.: QUEDA - CX PREVIA NO MESMO MEMBRO HA 1 ANO

I
MEDICAMENTOS ;

Vg0

fi

3 ALIVIUM 100MG/ML, FRS 20ML, (VO) XP7

VISITA HOSPITALAR

gé?;q,,-; SN Apl Frequéncia |Data Horarios.

PRESCRICAO MEDICA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

VO AGORA  [29/04] . @ \Q

SN Apl Frequéncia Data Horarios

4 CONSULTA HOSPITALAR
EMERGENCIA/URGENCIA

Gy uoady (ﬁ\(_k;@): \_;\,».,__F\an\m<;x\u~,, aldke

Fa S (> auodiea

PLANTAO ANA CAROLINA FURLAN LISOWSKI
CRM-PR: 047953

Wdhov Pagina.: 1/1

Emitido Por: PACFLISOWSKI
Data....: 29/04/2025 18:35

12 VIA
Rubrica do

i Meédico

SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
COBERTURA:




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

PRESCRIGAO.: 9139954 DATA: 29/04/2025 19:15

Péagina.: 1/1
Emitido Por: PLCGONCALVES
Data..... 29/04/2025 19:16

USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 8920266 DT NASC: 17/09/2016 (8A 7M 12D)

CONVENTIO. . .: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 414820 - VALENTINA REYZIK BERNARDI

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

INTERNAGAO.: 29/04/2025 17:59 0 DIAS(S) INT 1 Rﬁrgado
| edico

MEDICO.....: PLANTAO ANA CAROLINA FURLAN LISOWSKI SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

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

CID........: W192 QUEDA SEM ESPECIFICACAO - ESCOLAS, OUTRAS INSTITUICOES E AREAS DE ADMINISTRACAO

PUBLICA CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

QUEDA DA PROPRIA ALTURA

DOR COTOVELO DIREITO

ADM COMPLETA

SEM CREPITAGOES OU DEFORMIDADES
NEUROVASCULAR OK

RX SEM EVIDENCIA DE FRATURAS OU LUXACOES

CcD
ORIENTACOES
ANALGESIA

RETORNO

*QQ2N°2 AR* I-;’RESCRICAO MEDICA

ORTOPEDIA PRO&EDlMENTOS MEDICOS 7 Qtd Unidade 7 SLN 7 ADI Frequéncia ‘Dataj orarios

5 COTOVELO LESOES LIGAMENTARES- 1
INCRUENTO

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia

6 CONSULTA HOSPITALAR 1

EMERGENCIA/URGENCIA

/

/

“(pm3isin-

~ /PLANTAO LUAN CELSO GONCALVES
/ CRM-PR: 31517



HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PACFLISOWSKI
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 29/04/2025 18:42

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 8920266 Prontuario: 414820 SAME: Hora Atend: 17:59 Data Atend:29/04/2025
Paciente................. : VALENTINA REYZIK BERNARDI Idade: 8 a

Enderego......c.ccuuuee. : RUA MADRE MONICA MARIA

Bairro......ccccceveeveennens : CONJUNTO HABITACIONAL LEA LEAL

(610 |- 1 [ — :MARINGA UF..: PR CEP: 87040440
Convénio.......ccceeuue. :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............ - \W192 - QUEDA SEM ESPECIFICACAO - ESCOLAS, OUTRAS INSTITUICOES E AREAS DE ADMINISTRA(
CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 29/04/2025 Hora Saida : 18:41

| Prestador da Evolugdo Médica: 6956  PLANTAO ANA CAROLINA FURLAN LISOWSKI

HDA
REFERE QUEDA NA ESCOLA AO JOGAR, COM QUEIXA DE DOR EM COTOVELO A DIREITA E EM REGIAO
OCCIPTAL. NAO FEZ USO DE MEDICAGAO.
REFERE TRAUMA EM MSD HA CERCA DE UM ANO.

NEGA COMORBIDADES
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

EXAME FISICO
AO EXAME:
BEG, AFEBRIL. ACIANOTIC, ANICTERIC, HIDRATAD, CORAD, EUPNEIC EM AA
SEM SINAIS DE TOXEMIA, PULSOS PERIFERICOS CHEIOS, TEC < 2SEG
AC: BCR NF 2T SEM SOPRO
AP: MV+ BILATERALMENTE, SEM RA
ABD: GLOBOSO, RHA+, FLACIDO, INDOLOR A PALPAGAO, SEM MP OU VCM, NORMOTIMPANICO
OTO: MT INTEGRA E TRANSLUCIDA BILATERALMENTE, SEM HIPEREMIA DE CONDUTO
ORO: SEM ALT
MM: EUTROFICOS
TEGUMENTO: SEM LESOES DE PELE
EXAME NEUROLOGICO DENTRO DA NORMALIDADE, AUSENCIA DE SINAIS MENINGEOS
SEM RESTRICAO A MOBILIZAGAO, ROTAGAO, EXTENSAO E FLEXAO PRESERVADAS

DIAGNOSTICO
TCE LEVE / QUEDA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
TCE LEVE / QUEDA

TRATAMENTO
ALIVIUM VO
RX ANTEBRACO E COTEVELO A DIREITA
AVAL ORTOPEDIA

_,_-v_____—’——"*"———%)
] /,



TAXA DE SALAE RELATORIO DE ENFERMAGEM
URGENCIA E EMERGENCIA

ETIQUETA DE |DENTIFICAGAQ DO PACIENTE

(Na auseéncia de eliqueta preencher dados ao lado)

Atendimento:
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