AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Eduarda Morais da Silva
N2 da Carteirinha: 11.4.224537
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 30/04/2006 N2 da Guia: 27585

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
16/04/2025 22:50:00 Igreja da FAP Ensaio do coral
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Joelho Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluna relata estar no ensaio do coral quando ao subir a escada da plataforma pisou no pé da aluna que estava na sua
frente fazendo assim com que a mesma caisse sofrendo impacto direto entre a escada e seu tornozelo E e seu joelho E.
Apresentando algia, equimose e edema local. Realizado tratamento com dolomita, arnica e gelo, sem melhora.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Abikeila Gomes (51) 99019-3035
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania 17/04/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04

Observacoes

Encaminhado para avaliacdo médica e conduta. Preceptora de plantdo ciente.

Ass.:

Joserlania Rar;hos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢ao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / 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 1de1 22/04/2025 16:38
Fagundes :



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

- N° Guia no Prestador Nﬂmmm

Folha: 171

1 - Registro ANS [3-Nr Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacao 7 |5 - Senha
|
i

| [6- Data Validade da Senha |

| J—

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

| Dados do Beneficiario

[8 -~ Numero da Carteira

12 - Atendimentoa RN |

114224537

9 - Validade da Carteira

10 - Nome

MARIA EDUARDA MORAIS DA SILVA

11 - Numero do Cartéo Nacional de Saide

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora

23876304000112

[14 - Nome do Contratado

| HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

LUCAS HENRIQUES IBANEZ

16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho

06 36239

im C_u 19- Cédigo CBO

41 225270

ﬁ
Dados da ! e Exames ﬁ
|21 - Carater do Atendimento %NM ~Data da Solicitacao 13- Indicacdo O_ww_nm - o - o R 7 i
2 | 24/04/2025 ﬁ V
24 -Tabela 25 Codigo do Procedimento 26 _ Descrigao o ) ) ) ~ 27-QiSolic.  28-QtAutoriz. ||
ou Item Assistencial |
1 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) 1 0 7
2 22 40804062 RX - Patela 1 0
| |
f
| |
Dados do Contratado Executante
| 29 - Codigo na Ovm—mM_o\—M\ o 30 - Nome do Ovr_.m\pwaa i - o - |31- Ooa._me mzm\m\ |
123876304000112 'HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 19365230
Dados do Atendimento B ‘ i ts N B} |

u‘N jvo Atendimento || 33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga

relacionada)

34 - Tipo de Oo:wc_.w |35 - Motivo de Encerramento nww_ma_am:_c i
|

Dados da Execugdo /

45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 Valor Total (RS)

44 -Tec

53 - Namero no Conselho

54 - UF 64 - Codigo CBO

e Exames
36 -Data ww‘_ﬂ:_‘n_m_ 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricao 42 -Qtde. 43-Via
dofs) r
48 - Seq.Ref 49 - Gr Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional \ )

m@?P@X - .

52 - Conselho Profissional

L P/

56 - Data mm mmm__Nmomo de Procedimento em Série muwﬁ

NT,’_;’_’S I S G|

do B iario ou R avel
o) E IS T |
g S /S Sy |

L el
L [ S N, I A S __ 10- L

LS I I /N A |
S /Iy O ) B

58- Oum&Emc»a ! Justificativa

/

w ._‘Bm_ Pcnma_:_m:”am (R$)
|

me Total de Taxas e Aluguéis Axwv

“““ | [61- Total Taxas de Materiais (RS) | | 62~ Total de OPME (RS)
i {

|

1 1

_,mm - Total Geral (R$)

64 - Total Gases Medicinais (R$) o 14
|

?mﬂ - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Data/Hora 24/04/2025 0613 22 Contallote 8912198 Atendimento 8912198

INST ADVENTISTA-IAP



Atendimento: 8912198 Pedido: 3163899 Ac. Number: 3962883
Registro / Nome: MARIA EDUARDA MORAIS DA SILVA
& . s Sexor
750m o’ . . 30/04/2006  Idade: 18 anos, 11 meses e 22 dias Sexo: F
o - . Data de Nascimento: 00:00:00
Pedido do Exame: 23/04/2025 07:40:00 Laudado: 24/04/2025
08:22:44
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP
Médico Solicitante: LUCAS HENRIQUES IBANEZ

RX - JOELHO ESQUERDO (AP/PERFIL)

Estrutura 6ssea conservada.
Espacos e superficies articulares ésseas preservados.
N&o se observam concregées radiopacas em tecidos moles periarticulares.

Z

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

Pagina: 1 de |



Atendimento: 8912198 Pedido: 3163899 Ac. Number: 3962882

B Registro / Nome: MARIA EDUARDA MORAIS DA SILVA
N gﬁm Wwé’ Data de Nascimento: 33/33/12)06 Idade: 18 anos, 11 meses e 22 dias Sexo: F
3 Pedido do Exame: 23/04/2025 07:40:00 Laudado: 24/04/2025
08:22:32
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUCAS HENRIQUES IBANEZ

RX - TORNOZELO ESQUERDO (AP/PERFIL)

Estrutura 6ssea conservada.
Espacos e superficies articulares désseas preservados.
N&ao se observam concregdes radiopacas em tecidos moles periarticulares.

&

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

Pagina: 1 de |



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sisiema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LHIBANEZ

Relatério de Prescricdo / Evolugéo Data....: 23/04/2025 (7:40

PRESCRIGAO.: 9128063 DATA: 23/04/2025 07:39

USUARIO. . ..: LHIBANEZ 12 VIA

ATENDIMENTO: 8912198 DT NASC: 30/04/2006 (18A 11M 24D)

CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 659303 - MARIA EDUARDA MORAIS DA SILVA ‘

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

INTERNAGAO.: 23/04/2025 07:23 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
Médico

MEDICO.....: LUCAS HENRIQUES IBANEZ SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

CIDvvesenns CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*A0121Q089* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM INF JOELHO OU ROTULAA.P. - LAT. - 1
AXIAL
Justificativa.: esqg

Obs.: esg

2 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAQ 1 ‘
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: ersg /

Obs.: esg / /,,
[

[/ &

| # / i 4;\?{‘ o

LUCAS/HENRIQUES IBANEZ
\ RM-PR: 36239




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LHIBANEZ
Relatorio de Prescrigdo / Evoiugao Data..... 23/04/2025 08:17
PRESCRIGAO.: 9128130 DATA: 23/04/2025 08:14
USUARIO. ...: LHIBANEZ 12 VIA
ATENDIMENTO: 8912198 DT NASC: 30/04/2006 (18A 11M 24D)
CONVENTO...: INST.ADVENTISTA-IAP ‘
PACIENTE...: 659303 - MARIA EDUARDA MORAIS DA SILVA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘
INTERNAGAO.: 23/04/2025 07:23 0 DIAS(S) INT ‘ erilllj'ri;:'a do
| edico
MEDICO.....: LUCAS HENRIQUES IBANEZ SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID...vuun. . CICTO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA 1 SEMANA- TRAUMA EM JOEHO ESQ
- RX SEM SINAL DE FRATURA OU LUXACAO

SEM SINAL DE INSTABILIDADE
EDEMA E HEMATOMA DISCRETO
ADM RPESERVADA

FM PRESERVADA

NEUROVAS PRESERVADO

ENCAINHAMENTO AMBULATORIAL
ANALHGESIA
ALTA OM ORIENTAGCOES + JONES

*QA0121Q8* PRESCRIGAO MEDICA

B B ) ) - - 7 J_
[N
MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarim AF
. weeitate ol ARl R Ve TEE TP WM
3 C.C. DECADRON 4MG/ML, AMPOLA 2 5ML, (IM, 1FR 2,5ML IM  AGORA [23/04] ( 08:17
EV) ‘ g
|-> AGULHA DESC 25 X 7 1 UNIDADE >
|-> SERINGA DESC S/AGULHA 03ML BICO 1 UNIDADE = gQF
LISO ’\ : oM
4 C.C. VOLTAREN 75MG, AMP 3ML,( IM) 1 AMPOLA IM  AGORA (23/04](. 08:17)/"
VI,SE,AEQS,PITA,LAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
5 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA
} ( ,%Qg
/ )) Is o

CRM-PR: 36239



ETIQUETA DE IDENTIFICAGAQ DO

(Na ausedncia de eligueta, pres

TAXA DE SALA E RELATORIOQ DE ENFERMAGEWM
URGENCIA E EMERGENCIA
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