AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Yurj Felipe Gularte de Carvalho
N¢ da Carteirinha: 11.4.225949
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 28/06/2007 N2 da Guia: 28034

Data da Ocorréncia Horario Loca! Atividade

03/05/2025 20:00:00 Society Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Esquerdo

Descricao

Testemunha da ocorréncia Telefone

Cauan Gabriel (62) 99465-1203
Quem prestou primeiros socorros Data
EnfJoserlania Pazette 04/05/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringd

(44) 3032-1818

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

Observacées

Encaminho para avaliagdo médica e conduta. Preceptor de plantdo ciente,

Ass.:

"

e % 2 X
W rd?j serlangla Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

%aﬁ:ﬁ-;:;g:f,ﬁ‘geﬁmﬁ'ms‘ush,arg.hwama (para prestadores) ou E-mail: assistemciamedica@din%caadvmﬁstazcrg.br
(nao credenciados) com os seguintes 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: Joserlania Ramos Pazette ldel M FAAAE e i
“agundes



GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

- 2 - N° Guia no Prestador 28034
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha 171
.v mc\_mm—vO\)Zw 7 3 - Nr Guia Principal — — - - o o o - o - o o o ) - o ]
888 ) 7\ ] |

,_5 Data de »:S:Nano - Senha |6 - Data Validade da Senha " | [7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora - w_

_ I i ]
Tvxeﬁﬁcﬂn-nan.n:a
[8 - Numero da Carteira " |9 validade da Carteira v 10 - Nome A 11 - Numero do Cartao Nacional de Saude __ 12 - Atendimento a RN I
| 114225949 I | YURI FELIPE GUILARTE DE CARVALHO N
| Dados do Solicitante |
|[13- Coaigo da Operadera 14 - Nome do Contratado o o g |

23876304000112 ' HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |
| 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional _: Numero no Conselho T8 -UF 7 19 - Cédigo CBO 20- do | ,
i i 06 o 7 1225225 | J

Dados da Solicitagao / e Exames \WL VY @) T L _/..rf

1|21 - Carater do Atendimento |123 - Indicacao Clinica

2

1 _‘Um_m da Solicitagdo
06/05/2025

26 - Descrigao

_‘ 24 - Tabela

|
|
|

25- Oon_mo do v.onma_amza ou
Item Assistencial
10101039

22 Consulta em pronto socorro

| Dados do Gontratado Executante

1

N Y Y O /S /N B T O O Y

8-l Ly L L | I

29 - Codigo na Operadora ‘ : 30 - Nome do Contratado R | [31- Codgo CNES al
me&mwo&ooo:m HOSPITAL BOM SAMARITANO DE N MARINGA S/A 119365230 |
Dados do Atendimento . = - i T B - i
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w ﬂ ,
f . | : | ,
Dados da / i e Exames i
_‘. T35 Dara 37 Hrimmal 38 HrFinal 39 - Tabela 40- Codigo do Procedimento 41 - Descricao B - 42-Qude 43-Via  44-Tec 45 % Red / Acresc 46 -Valor Unitano (R$) 47 Valor Total (RS) g ﬁ
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» Al |
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| i dofs) \ —
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|
56 - Data de nmm__umnwo de Procedimento em Sére 57 » ymm.:m.zs do Beneficiano ou Responsavel B ) N N i
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0 L L L | L

W 58 - Observago / Justificativa

|
_ i R
| —me - Total Procedimentos (R$) 61 - Total Taxas de Matenais (R$)

mo Total de Taxas e Alugueis (RS) | [62 - Total de OPME (RS)

inatura do

Data/Hora 07/05/2025 09 51 48 Conta/Lote 8927458 Conveénio

| 63 - Total de Medicamentos (R$) 1
|

[64 - Total Gases Medicinars (RS) 4 [65 - Total Geral (RS)

|88 - Assinatura do Contratado (i
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INST ADVENTISTA-IAP



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

3 - Nr. Guia Principal

|| 1 - Registro ANS ,

|, 000000 ‘ B ]

2 - N° Guia no Prestador NmOwh

4 - Data de Autorizacdo i ,w - Senha | |6 - Data Validade da Senha

f | L

,‘N - Numero da Guia Atribuido pela Operadora i |

| Dados do Beneficiario

|9 - validade da Carteira |10 - Nome

0 | YURI FELIPE GUILARTE DE CARVALHO

, 8 - Nimero da Carteira

114225949

11 - Namero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

(Rl il
Dados do Solicitante

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

/|13 - Codigo da Operadora

123876304000112

i
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20 - Assinati
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| VAN-CESAR-TANAKAKUSSANO N | Q29159— M W 225225
TT;%@)J,W\

Dados da i 1
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Impresso por KBBSILVA Data/Hora 07/05/2025 09 51 39 ContalLote 8927458

168 - Assinatura do Contratado Il

Convénio INST ADVENTISTA-IAP



Atendimento:
Registro / Nome:

o ‘ Ma‘f} Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Meédico Solicitante:

8927458 Pedido: 3170267 Ac. Number: 3970890
YURI FELIPE GUILARTE DE CARVALHO

28/06/2007 Idade: 17 anos, 10 meses e 9 dias  Sexo: M

00:00:00

06/05/2025 16:45:00 Laudado: 07/05/2025
12:47:59

INST.ADVENTISTA-IAP

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA

RX - TORNOZELO ESQUERDO

- Estruturas osseas integras.

- Espagos articulares conservados.

(“\ -
o 2

OSCAR ADOLFO FONZAR
CRM- PR: 8874

Pagina: 1 de |



Atendimento:
Registro / Nome:

Data de Nascimento:

Pedido do Exame:

Convénio:

Médico Solicitante:

8927458 Pedido: 3170267 Ac. Number: 3970889
YURI FELIPE GUILARTE DE CARVALHO

28/06/2007 Idade: 17 anos, 10 meses e 9 dias  Sexo: M
00:00:00

06/05/2025 16:45:00
12:47:22
INST.ADVENTISTA-IAP

ANTONIO CARLOS FERRI NOGUEIRA

Laudado: 07/05/2025

- Estruturas dsseas integras.

- Espacos articulares conservados.

RX - PE

%
G

OSCAR ADOLFO FONZAR

CRM- PR: 8874

Pagina: 1 de |




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigao / Evolugéo

PRESCRIGAO.: 9151333 DATA: 06/05/2025 16:45

USUARIO....: ACAFNOGUEIRA

ATENDIMENTO: 8927458 DT NASC: 28/06/2007 (17A 10M 9D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 660127 - YURI FELIPE GUILARTE DE CARVALHO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGCAO.: 06/05/2025 16:08 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: IVAN CESAR TANAKA KUSSANO SERVICO: CIRURGIA GERAL
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
LD smmas o i CICIO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QQD7ARRK* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM " Qtd Unidade
1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: ESQUERDO

2 RX MEM INF PE QU PODODACTILOS 1
Justificativa.:. ESQUERDO

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Data..... 06/05/2025 16:45

12 VIA

‘ Rubrica do
Médico

SN Apl Frequéncia Data Horarios

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

A

X

o ..':."V.“'Z’«.:'JIAA”' = .',‘ /
"ERALIZALTIO L

CRM-PR: 26771



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ACAFNOGUEIRA
Relatoério de Prescrigédo / Evolugéo Data....: 06/05/2025 17:23

PRESCRIGAO.: 9151389 DATA: 06/05/2025 17:20

USUARIO. ...: ACAFNOGUEIRA 12 VIA

ATENDIMENTO: 8927458 DT NASC: 28/06/2007 (17A 10M 9D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 660127 - YURI FELIPE GUILARTE DE CARVALHO ‘

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘

INTERNAGAO.: 06/05/2025 16:08 0 DIAS(S) INT Rubrica do
| Medico

MEDICO..... : IVAN CESAR TANAKA KUSSANO SERVICO: CIRURGIA GERAL

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

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

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA
PACIENTE REFERE ENTORSE EM TORNOZELO ESQUERDO HA 4 DIAS. DEAMBULANDO SEM DIFICULDADES.

EFO: EDEMA +/4+, SEM EQUIMOSE, NEUROVASCULAR PRESERVADO
RX SEM SINAIS DE FRATURA OU LUXAGCOES

CD: ANALGESIA
ALTA DA ORTOPEDIA

k] ” (:;%wn\iléia I\

'ANTONIO c& LOS FERRI NOGUEIRA
CRM-PR: 26771



