AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kerolyn Schereiber
Ne da Carteirinha: 11.4.208955
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimentac: 23/12/2005 N2 da Guia: 28470

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
18/05/2025 18:30:00 Campo TRILLIFE
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Direito

Descricao

Aluna relata que estava participando de uma atividade de escorregar na lona no Trillife e escorregou torcendo o tornozelo
D, relata dor intenso no momento da torcdo. Apresenta edema no tornozelo D e dificuldade de mobilizade. Aplicado gelo
local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Brenda Ribas (42) 99905-3751
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania 18/05/2025
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringd

(44) 3032-1818

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

Observacoes

Encaminho para avaliacdo médica e conduta. Preceptora de plantéo ciente.

Ass.:

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 1del

18/05/2025 19:25
Fagundes



| GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE ;s Gyia no Prestador 28471 |
| DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT |

W Folha: 171
| :
[1- Registro ANS o J |3-Nr Guia Principal - o \7 |
| 000000 ] W
|4 - Data de >Sc:~momo \m Senl ) [6-Data <m_amam da Senha | [7 - Numero da Guia Atribuido Um_w Oummmnn:m ‘ ““ J |
e ;ﬁ L _ |
Dados do Beneficiario |
E Numero da Carteira :w - <m_amam.am Carteira :o Nome = 4 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN | 7
Taﬁmmﬁm L ENOQZ mo_.Emﬁm\\\\ N S | N —— Lr L 7
Dados do Solicitante
7 13- Ooa_@c da Operadora ) 14 14 - Nome do do Contratado o - . ] ,
123876304000112 7 HOSPITAL BOM m>_<_>_ﬂ_,ﬁ>zo _um MARINGA S/A - o 7 7
;‘m Nome do Profissional Solicitante i 16 - Conselho Profissional - Numero no Conselho 47 UF |[19- Ooa.mo OmO : 20- adoP i J
|
7 MANOEL <_qom MACIEL BOCCHI los Smmm  |la1 225270 | |
Dados da Solici e Exames.
j‘A Carater do Atendimento Q 22 - Data da Solicitagdo k Nw _=a_nmouc Clinica e ‘ ‘ ‘ ‘ | 7
[ 17/06/2025 B - - - - 1
7\ 24 - ,_.wum_m Nw nca_mo do Procedimento 26 - Descrigao . o - o - 27 - Qt.Solic 28 - Qt.Autoriz. 1|
| ou Item Assistencial 7
i 1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0 7
| l
| |
7 I
| |
| I
i Dados do Contratado Executante |
,Tm Codigo na Operadora i\uo Nome do Contratado o o o o - o - T ][31-Codigo CNES , f
123876304000112  |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A - - 9385230
Dados do Atendimento = . N
:\wm - Tipo Atendimento [z :a_nmowo de Acidente (acidente ou doenga J 34 - q_wo de Consulta | |35- Motivo de Encerramento do Atendimento | 7
: relacionada) 4 7 |
Sam | I | - aa & ,
7 Dados da i i e Exames |
j\ 36 - Data 37 Hrmicial 38 - Hr Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descriga o . o 42-Qtde. 43-Via 44-Téc 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 Valor Total (RS) ||
4 |
, |
; I
| |
7 40 dofs) _ = = . -_. . = = it 7
48 - Seq Ref 49 GrPat  50- Codigo na operadora/CPF 51- Nome do Profissional - o 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 Codigo CBO |
: |
I
7 , 7 7
56 - Dm—m de Dmm__Nmnmo de Procedimento em Série 57- >wm_=mES ura do wm:mnn_m:o ou mmmnc:mm<m. - - i o o - o - o ‘ - \7 7
7 ? IR NN (A [ | < S0 (S DS O (S NS, S () [ — T Y T I /Y I A | A T /I [ | L1 T N N [ Y i
Lo L P ST ) R S B e PO B ]
7 58 - memEmmwo / Justificativa !
|
|
| !
|
|
e — 1 [e2- — 1 — ] SR T = = | |
:ww - Total Procedimentos (R$) ?o ._.oﬁm_ al de Taxas e >_:n=m_m Amwv /4 [61- 51 - Total otal Taxas aw Materiais (RS) 405_ de O_uz_m Ammv _ mw 3 - Total nm Zma_nmimaom auwv | 72 Total Gases Z_ma_a_:m_m A_umv imw - Total Geral (R$) |
|
R R B |} S I ) B i I R |
7 ,jmm - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao 67 - i adoB iario ou R avel M 168 - Assinatura do Contratado

B S6 5. AVEVIANA Data/Hora 17/06/2025 13 20 52 Conta/Lote 8940876 Atendimento 8940876 Convénio CLINICA ADVENTISTA - CLAC h D
w m “ m |
. - - = - o . ) o B |



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL | SERVIGCO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 943
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Folha: 1/1 ,
|
1 - Registro ANS 3 %O:_mﬂ::n_um_ o o ]
000000 I 7 |
T_ - Data nmv,c.oq_Nmnwo | [5- senha i 7\ Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora R | i
| |
| | | —
Dados do Beneficiario
,w‘z:ima da Carteira ] \m ! <m__nmmm da Omlm:m . ‘, ‘\o Nome . - TA Numero do Cartdo Nacional de Saude 7 12 - Atendimento a RN 7
123 o | . KEROLYNSCHEREBER N
Dados do Solicitante 7
13 - Codigo da Oum&mo_m | 114 - Nome do Contratado ) o ) . o o
23876304000112 ) | HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A - - - - ‘ :
15 - Nome do Profissional Solicitante ~ /16 - Conselho Profissional ! _‘ Numero no Conselho 7 18- UF |[19- Cadigo CBO Tc - i a do Profissi i - |
'MANOEL VITOR MACIELBOCCHI 06 | 43656  |lev 228270 | 00 VN ]
Dados da Solici 1 i e Exames Soficil
21 - Carater do Atendimento || 22 - Data da Solicitagao ﬁgm_nmnwo Clinica ) - e ) ‘ - - - \\ﬁ 7
2 19/05/2025 nw_ - S -~ VT‘ - - - - I
24 Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricdo - . . - - \ ~ 27-atSolic 28 - Qt >:.E_~J 7
ou Item Assistencial |
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo B ol 0 |
2 22 40804089 RX - Articulacao tibiotarsica (tornozelo) / ! 0 j
3 22 30728134 Lesoces ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent 1 0 |

mxé\ v m?aﬁox ]

Dados do Contratado Executante

Bl S (e :ﬁ 31-Codigo CNES 1

\mm Cadigo na Operadora uo ZQSm do Oo::mﬁac

|
1238763040001 12 LiIOm_u_._‘b,_- mOZ_ m>_<_>m~_4>ZO _um _<_>D_ZO> m\> owmwwwo
7 Dados do Atendimento . o N 7
[32- Tipo Atendimento || 33 - __._u_nmomo de Acidente Amn_amim ou aom:om ua ‘_‘_uo po de Consulta | |35 - Motivo ) de Encerramento do £ Atendimento
7 7 relacionada) \; 7
L o L I I S S
Dados da ao / z e Exames
36.Dala 37 Hrinicial 38 Hr Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao o 42-Qtde 43-Via 44-Téc 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 Valor Total (RS) 7 7
| e = I . o e — ‘T
o dofs) T SRy e 7
[48 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 Nome do Profissional S " 52-Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO i

56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série mq >mm_=m:=m do mm:m:n_m:c ou Responsavel :
|

TN T N N B T N T I A T T N/ I I I P IR AN T T T VN B/
2L L U T T B O S O I N N | O R o Ll
| 58 - Observacao / Justificativa
i
|
|
| ,
| b e Wy 4 e - |
iam‘?_m_ Procedimentos (RS) " 60 Total de Taxas ¢ Aluguéis (R$) | |61 1 [62 - Total de OPME (R$) ,mu‘mos_%g‘meomamssﬂm@ 1 64 - Total Gases Medicinais (R$) , ﬁm Total Geral (RS) i
| | , i
| - - I . | L - R 1 R () S
Tm Assinatura do mmwcocmw<m_ nm_m ):S:Nmnwo 7 167 - do ficiario ou R avel | Tm.)wm.:w.&m do Contratado i
[rometr—— e e i
Impresso por KBBSILVA DatalHora 19/05/2025 1013 55 ContalLote BI40876 Convénio  INST ADVENTISTA-IAP *mo “— D mﬂm*”
) B O Pl AW IS E



Atendimento: 8940876 Pedido: 3175907 Ac. Number: 3978041 \
Registro / Nome: KEROLYN SCHEREIBER ‘

ﬁMf% Data de Nascimento; 23/12/2005 Idade: 19 anos, 4 meses e 25 dias  Sexo: F ‘
o N

WW Pedido do Exame: 18/05/2025 21:02 Laudado: 22/05/2025 ‘
16:45
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP ‘

Médico Solicitante: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R. ‘

RX - TORNOZELO DIREITO

- Estruturas osseas integras.

- Espagos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM-PR: 4608

Pagina: 1 de 1



Atendimento:

Registro / Nome:
Fig,

Médico Solicitante:

7 mz«,ﬁ Data de Nascimento:
P Pl
Samarilaro  Pedido do Exame:
Convénio:

8940876 Pedido: 3175907 Ac. Number: 3978040 j
KEROLYN SCHEREIBER |
23/12/2005 Idade: 19 anos, 4 meses e 25 dias  Sexo: I ‘

Laudado: 22/05/2025
11:08

13/05/2025 21:02

INST.ADVENTISTA-IAP
MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI R. ’

- Estruturas ésseas integras.

- Espacos articulares conservados.

RX - PE DIREITO

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA

Pagina: 1 de |



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

Pagina.: 1/1
Emitido Por: MVMBOCCHI
Data....: 18/05/2025 21:36

PRESCRICAO.: 9173319 DATA: 18/05/2025 21:05

USUARIO. ...: MVMBOCCHI 1a VIA

ATENDIMENTO: 8940876 DT NASC: 23/12/2005 (19A 4M 26D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 660819 - KEROLYN SCHEREIBER

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

INTERNAGAO.: 18/05/2025 20:51 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
‘ Médico

MEDICO.....: MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

CTD.mwms s.65%
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAC DE RISCO:

CICLO..: /

EVOLUCAO MEDICA
PACIENTE PROVENlENTE DO COLEGIO ADVENTISTA DEVIDO A DOR EM TORNOZELO APOS TRAUMA EM PRATICA DE

ATIVIDADE FISICA HOJE
NEGA DEMAIS QUEIXAS NO MOMENTO DA CONSULTA
DOR EM REGIAO DE MALEOLO LATERAL

EF

NEUROLOGICO OK
VASCULAR OK

PELE INTEGRA

DOR EM MALEOLO LATERAL
ADM LIMITADA POR DOR

RX SEM SINAIS DE FRATURAS COM DESVIOS OU LUXAGOES
HD LESAQ LIGAMENTAR DO TNZ

PLANO

ANALGESIA
IMOBILIZAGAO
ATESTADO MEDICO
RETORNO AMBULATORIAL
GELO LOCAL
ADBPO&QAO

*RQAﬂR7R*

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS

3 TORNOZELO LESAO 'LIGAMENTO 'AGUDA AO 1
NIVEL - INCRUE

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade
4 CONSULTAHOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

Qtd Unidade

PRESCRIGAO MEDICA

Frequéncia Data Horérios

SN Apl
N [18/05] . 21:05
SN Apl Frequéncia Data Horarios
o~ »\\‘
\

/ il
/ ' \ [ Pl ) O
X \ AN
MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI

|
M-PR: 43656



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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MVMBOCCH
Relatorio de Prescrigdo / Evolugao Data..... 18/05/2025 21:02

PRESCRIGAO.: 9173313 DATA: 18/05/2025 21:02

USUARIO. ...: MVMBOCCHI 12 VIA

ATENDIMENTO: 8940876 DT NASC: 23/12/2005 (19A 4M 26D)

CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 660819 - KEROLYN SCHEREIBER

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

INTERNAGAO.: 18/05/2025 20:51 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Medico

MEDICO..... : MANOEL VITOR MACIEL BOCCHI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

Tl s cmumme i CICTO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QOANKR7R* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horéarios
1 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS 1
Justificativa.: DIR
2  RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1
TIBIO-TARSICA)

Justificativa.: DIR

RO Can 3056
AN

EL VITOR MACIEL BOCCHI
CRM-PR: 43656




