AUTCRIZACAO DE ATENDIMENTO

Alurio: Vytcr Hugo Machado
N¢ da Carteirinha: 11.1.13555
Instituicao: FAP - Educacao Bésica

Data de Nascimento: 01/08/2011 N2 da Guia: 27354

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
22/02/2024 21:30:00  Ginasio Treino 7camp
O que aconteceu Partes do corpo

Rigidez do musculo Caicanhar Esquerdo

Descricao

Aluno relata que estava participando do treino de futebol com o time da 7camp, em uma jogada sentiu uma dor intensa
no musculo da panturritha D, como se estivesse dividindo o mesmo (SIC). Aluno relata que estava fazendo tratamento no
quarto com massagem e arnica. Apresenta rigidez no local, relata dor intensa na panturrilha D e dificuldade para
deambular.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jodo Bras (45) 9800-6077
Quem prestou primeiros socorros Cata

Enf Gilberto 22/04/2025
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

Encaminho para avaliacdo médica e conduta. Preceptor ciente.

Joserlania Ramos Pazetle Fagundes
CIS;REN-PR 173102 - ENF

,}’ 5'\/ ,

Jogerlania Ramos Pazette Fagundes

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar 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:
. hoorgusr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Su! Brasi‘=ira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 59895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joserlania Ramos Pazette 1de 1

29/04/2025 14:13
Fagundes



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

2 - N° Guia no Prestador Nﬂmmh

Folha: 1/1

ﬂﬂmmn_ﬂﬂu ANS 7 7w - Nr. Guia Principal

| 000000 |

|4 - Data de Autorizacao \; 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha

Dados do Beneficiario

[7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

12 - Atendimento a RN

\Z\

11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde

8 - Numero da Carteira |9 - validade da Carteira 10 - Nome
11113555 7 VYTOR HUGO MACHADO -
P = -

[13 - Codigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

|15 - Nome do Profissional Solicitante — 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF || 19 - Codigo CBO 20 - doP \ T 7
1l Z
' HEMINE HUSSEM SALEM 06 1036103 41 | 225124 j )
| Dados da 1 & Exames. P
E - Carater do Atendimento || 22 - Data da Solicitagao 23- _:a.nmnue Clinica - s A - |
| ¢ |
| 2 | 29/04/2025 31517 ) |
|  24-Tabela 25- Cadigo do Procedimento 26 - Descri¢ao e _~27 - Qt.Solic Autoriz. |
| ou Item Assistencial e

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro \\\ 1

-

| Dados do Contratado Executante s ¥ \

29 - Codigo :m Operadora i 30 - Nome do Contratado

|31 - Codigo CNES %

19365230

23876304000112 'HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A /
Dados do Atendimento =
132 ~Tipo Atendimento || 33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento |
7 relacionada) |
7 Dados da 1 & Exames |
S = [
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qtde. 43-Via 44 -Téc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$) | ”
|
W
,
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|
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, 58 - Observacao / Justificativa

(60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

;mm - Total Procedimentos (R$)
|

61- ,_.Bm\_ Taxas de Materiais (RS)

7 [62 - Total de OPME (RS)
|

(63 - Total de Medicamentos (R$) | |64 - Total Gases Medicinais (RS) | |65-Total Geral R$)
|
, W

7 66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Impresso por APPINHEIRO

Data/Hora 05/05/2025 08:35 57

| 73 - Assinatura do Beneficiario ou
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_ Twm - Assinatura do Contratado
|

Contallote 8920290

ento 8920290 Convénio  INST ADVENTISTA-IAP

*8920290*




000000

[4 - Data de Autonizagao

|
7 Dados do Beneficiario

[8 - Numero da Carteira

11113555

1- Registro ANS 3-Nr Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador Nﬂmmh

Folha: 172

[6 - Data Validade da Senna | [7-Numero da Guia Atribuido pela Operadora

10 - Nome

VYTOR HUGO MACHADO

| 7 9 - Validade da Carteira

Dados do Solicitante

[11 - Numero do Cartao Nacional de Saude f 12 - Atendimento a RN

I N

13 ‘muaé‘o nﬂo\vmﬁao-m

23876304000112

7 14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante (16 - Conselho Profissional | | 17 - Numero no Conselho 18-UF |[19- Codigo CBO
LUAN CELSO GONCALVES o 06 131517 41 225270
Dados da icit ! e Exames
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|5 22 30728134

Dados do Contratado Executante

i 29 - Codigo na Operadora

[20 - Assinatura do Profissional Solicitante

RX - Joelho

RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo)

RX - Perna

MEDICAMENTOS

Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent
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| |
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"~ 36-Data 37 -Hrincial  38- HrFinal  39- Tabela 40- Codigo do Procedimento 41 - Descrigao - - T 42-Qude 43-Via  44-Tec 45 -%Red/Acresc 46 -Valor Unitano (R$) 47 Valor Total (R$)
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86 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador Nﬂmmh ,

Folha: 242 7

|1~ Regist T | 3-Nr GuaPrncipal -

000000

4 - Data de Autorizagdo 7 | 5- Senha o ,m - Data Validade da Senha 7 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

| |

| Dados do Beneficiario ‘

[8- Numero da Carterra 9- Validade da Carteira \J 10 - Nome ‘ - ) |11 - Numero do Cartao Nacional de Saude 12-Atendimentoa RN |

|
11113555 ) ' VYTOR HUGO MACHADO N
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Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

23876304000112

Dados do Atendimento
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|
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Dados da 1 e Exames
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7 61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (RS}

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinars (RS) 7 65 - Total Geral (RS)
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Atendimento: 8920250 Pedido: 3167286 Ac. Number: 3967166

ws

ﬁm{mj:) Data de Nascimento: 01/08/2011 Idade: 13 anos, 8 meses e 26 dias  Sexo: M
@?ML@W& Pedido do Exame: 29/04/2025 19:48 Laudado: 15/05/2025
‘ 13:07
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

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

Espacos articulares preservados.

MARIANA MORENO GREGIO RAIA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- pr: 54224 CRM- PR: 30939
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Atendimento: 8920250 Pedido: 3167286 Ac. Number: 3967165
Registro / Nome: VYTOR HUGO MACHADO

7 m{j} Data de Nascimento: 01/08/2011  Idade: 13 anos, 8 meses e 26 dias  Sexo: M
((} 577) Pedido do Exame: 29/04/2025 19:48 Laudado: 15/05/2025
13:06
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - PERNA DIREITA (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 1



Atendimento: 8920250 Pedido: 3167286 Ac. Number: 3967164 \
Registro / Nome: VYTOR HUGO MACHADO 1
Data de Nascimento: 01/08/2011 Idade: 13 anos, 8 meses e 26 dias Sexo: M

Pedido do Exame: 29/04/2025 19:48 Laudado: 15/05/2025
13:06

Convénio: INST. ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

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

Espacos articulares preservados.

S

.
MARIANA MORENO GREGIO RAIA AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- pr: 54224 CRM- PR: 30939
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescricao / Evolugdo Data..... 29/04/2025 19:48

PRESCRIGAO.: 9139977 DATA: 29/04/2025 19:45

USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 8920250 DT NASC: 01/08/2011 (13A 8M 29D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 659732 - VYTOR HUGO MACHADO

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

INTERNAGAO.: 29/04/2025 17:30 O DIAS(S) INT nggado
ICO

MEDICO.....: LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

DOR TORNOZELO E PERNA DIREITA APOS JOGO DE FUTEBOL

ADM COMPLETA

SEM CREPITACOES OU DEFORMIDADES
NEUROVASCULAR E TENDINEO PRESERVADO
THOMPSON NEGATIVO PARA LESAO

CD:
-RX

*QQ2 ﬂ7 BEN* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios o

1 RX MEM INF PERNA (TIBIA) i ‘

Justificativa.: dir
2 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1

TIBIO-TARSICA)

Justificativa.: DIR
3 RX MEM INF JOELHO:A.P. - LATERAL D 1

Justificativa.: DIR ’/‘
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data rarios ,//
4 CONSULTA HOSPITALAR 1 :

EMERGENCIA/URGENCIA




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

PRESCRICAO.: 9139995 DATA: 29/04/2025 20:01
USUARIO. ...: PLCGONCALVES

Pagina.: 1/1
Emitido Por: PLCGONCALVES
Data....: 29/04/2025 20:03

12 VIA
ATENDIMENTO: 8920250 DT NASC: 01/08/2011 (13A 8M 29D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP ‘
PACIENTE...: 659732 - VYTOR HUGO MACHADO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: -
INTERNAGAO.: 29/04/2025 17:30 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: LUAN CELSO GONCALVES SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CID........: CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
EVOLUGAO MEDICA

RX SEM EVIDENCIA DE FRATURAS OU LUXACOES

CD

ORIENTACOES

ANALGESIA

RETORNO
*QO2N2KN* PRESCRIGAO MEDICA

i e L Rl v o D - - ‘\:\’

MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Horarios AN

5 C.C. VOLTAREN 75MG, AMP 3ML,( IM) 1 AMPOLA IM  AGORA [5@/07]’72;0/-02'
ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordfi
6 TORNOZELO, LESAO LIGAMENTO AGUDA AO 1 [29/04]

NIVEL - INCRUE

7 JOELHO, LESAO LIGAMENTAR AGUDA - 1 [29/04,

INCRUENTO

% v
rtop.
‘/Ifu,. D'é‘
S %’,V/Pp A h
PLANTAO LUANT S
< /,57'02/



ETIQUETA DE |IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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