AUTORIZAGCAO DE ATE/DIMENTO

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

Data de Nascimento: 17/09.2016 Ne da Guia: 27916

Data da Ocorréncia Horario Loco! Atividade

30/04/2025 15:09:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo

Descricao

Aluna caiu e apresenta muita dor e dificuldade pra mexer o brago.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Flavia 4432243073
Quem prestou primeiros socorres Data

Geovana 30/04/2025

Local de atendimento Enderaco Ne Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de Ao amAANE] (44) 3032-1818
Maringa . . Insdey2ndéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Os responsaveis foram informados »a“a levar ao atendimento médico.

Ass.: i Wféﬁnéﬂéef‘&

Geovana Florencio Sansalone

Para faturamento favor encam:ahar &:ta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores disc iminad:3, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ara (para prestadores) ou E-mail: %sa%gﬁsw&:@n‘m{isga@g%ég&§{:s§z§s§s§?§e§3§\égt&m§gﬁEitw’
(r.,o credenciados) com 0s seguintes dados:

Instituicdo Acventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamed.‘ca@c\inicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Florencio Saralone ldel 30/04/2025 15:12



IA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE .
GU SERVIC : 0 S S ¢ 2 - N° Guia no Prestador 27916
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 11/
[1-Registro ANS "] [3-Nr_Guia Principal B ) p
000000 |
» Data de Autorizacdao im mmzzm - . 7 4m - Data Validade da Senha ,.‘w - Namero da Guia Atribuido pela Ovm_‘mno.m |
L L I L J
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 7 [ |9 - Validade da Carteira 7 10 - Nome . , 11 - Numero do Cartao Nacional de Saide J,— 12- Zm‘:n__:._m:,o‘w RN J
| 4316250 | VALENTINA REYZIK BERNARDI ﬁ%mooﬂ y | N :
Dados do Solicitante |
13 - Codigo da Operadora . /4 14 - Nome do Contratado - - . ) ‘ B - ‘ J 7
123876304000112  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ;
15 - Nome do Profissional Solicitante 1116 - Conselho Profissional | |17 - Numero no Conselho j._m UF |[19 - Cédigo CBO ; 20- i ado P ional Um\. .ur\/ 7 7
| SAMUEL MACHADO 106 28684 41 |/225270 | >
Dados da & Exames Sofici m m W i 7
21 - Carater do Atendimento j‘ Data da Solicitagdo ~|[23 - Indicacdo Clinica . ) ) ] ) ) . T
: |
2 | 30/04/2025 ‘ ‘ 7
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao N ‘ 27 - Qt.Solic 28 - D:’SQ:N |
ou Item Assistencial 7 |
gm‘ do Contratado Executante S e L e B \x = 7
29 - Cadigo na Operadora : 30 - Nome do Contratado - ] R oaﬁo Ome | 7
123876304000112 |HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A |1 9365230 @
| Dados do Atendimento i B ) : 4
|32 - Tipo to 33 - Indis de Acident i ou doenga 124 - Tipo de Consulta # 35 - Motivo de m:om:mimio do )mm:a.imm;o |
4 relacionada) 4
e
Dados da 1 i e Exames
.4‘ 36 - Data 37 - Hrinicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Dmmnromo ) i 42-Qtde. 43-Via 44-Téc 45 % Red / Acresc. 46 _Valor Unitario :»@ 47 Valor Total (R$) 7 7
| ,,
L o | B )
i dofs) ional(i 7
ﬁ\mmn Ref. 49 - Gr.Part ) 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52- Oo:mm_:o _u—cmmm_o_._m_ o 53 - Numero 10 Conselho 54 - UF 64 - muo&mo CcBO 4 7
W‘wm - Data de mmm_i%mw,o de Procedimento m? Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel - ) - ,
L I N/ /S S Y | <0 NN ) I (DY S O | 5. LM Lo Ll 720 T T A A N N U A S/ N B 7 4
PSSR (O, S O | S . I Y 1 N/ Y | T S ) /N | ) (- 1 10- ) N
| 58 - Observacéo / Justificativa 7
| |
W ‘Mw - Total Procedimentos (R$) Tw - Total de Taxas e Aluguéis (R$) T._ - ﬁzmq_ Taxas de Materiais (R$) Tw - Total de OPME (R$) ﬁmw - Total de Medicamentos (R$) 11 _|m»A - Total Gases Medicinais (R$) 4 ?m - Total Geral (R$) [; 7
e — il L e ‘L‘r = = e 7" — —— W A S S ST i r = O = — — , ——r 7
mMm - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao Tﬁ - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel # _mm - Assinatura do Contratado 7,
|

L I ) ) - ;” ) S ‘7

7 Impresso por EPSANTOS Data/Hora 21/05/2025 0755 10 Conta/Lote 8921481 Atendimento 8921481 Convénio:  INST ADVENTISTA-IAP *“ “ A '“ ' A h“ “ A *
W ‘ ) ‘ ‘ ‘ ) . - s 8



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE ;o Gyia no Prestador 27916
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Folha: 1/1 7

1 - Registro ANS 3-Nr_Guia Principal

. VALENTINA REYZIK BERNRRDI

Social:
000000 ; 7 7 Mne:LETICIA REYZIK DE ARAUJO |
L s - . . ) . i DS e Dt.Nasc:17/09/2016 Sx:F
|4 - Data de Autorizagao 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora Pront.:414820 Dt: us\sﬁuemma 7

| INST. DD<MZ4HM4B / COLEGIO RDVEN

4 Him“mmaa 7 I
S— L e e e mes, = . N

I8 - Numero da Carteira [9- Validade da Carteira 10 - Nome 70Q892 1481 c*: \2-AtendimentoaRN | 7
4316250 F<>rmzjz> REYZIK BERNARDI ] I N
Dados do Solicitante 7
13 - Codigo da Operadora [14 - Nome do Contratado a o - - - 7
2387630400012 p ?Om_u_;r BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A - 14 o n
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | | 17 - Numero no Conselho 76 UF |[19- Codigo CBO * 20 - Assinatug dp Ry dionars i
SAMUEL MACHADO 06 | 28684 |41 )|225270 | v 00000000 ]
Dados da i
W Carater do Atendimento :um ~Data da Solicitagao J Wu Cindicacgo Clinica o - - ,”
I S 10 N R J
24 Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descricao 27-QiSolic  268-QtAutonz
Item Assistencial
1 22 40803090 RX - Cotovelo Lt
|
7 7,
e e |
Dados do Contratado Executante 7
ﬂ Codigo na Operadora " [30 - Nome do Contratado - S ) - T | [31- codigo CNES 1
Amwmwmwon«ooo‘_F\ 7IOmU_.ﬂ>_| BOM m>_<_>m_._|>ZO DE _<_>_N_ZO> SIA - ; 9365230 ‘:
Dados do Atendimento i == = = ==
7 32 Tipo Atendimento | 1 33 - Indicagho de Acidente (acidente ou doenga relacionada) | ‘wﬁ Tipo de Consulta 7 [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento ] 7
, L 1k R | I 7
Dados da 1 Exames
7ﬁ 3 - Data 37 W imoal 38 HrFinal 30 Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao - 42-Qude 43-Via  44-Téc ) 45 % Red/ Acresc 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS) 7
L - i : == . - [ M
7 ificago dofs)
E. SeqRef "~ 49-Gr Part 50 Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional ) 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho ) 54- UF 64 - Codigo CBO ‘4 7
56 - Data de Realzacao de Procedimento em Série 57 Assinatura do Beneficiario ou Responsavel o - - - i } i - i “ ] I 7
L 7 /N A I I Y Y I | L3 T A 7/ Y A O — 4 I [ Y I ) Y I | 9.1 :
|
<M I Y/ O /Y O N N /Y I | : m.r\lF!LPAIr1L>\\f\lleP\lfWH\ll!\\AllH m‘W\\flL>ierL: I I . _c‘f\LiI%r\LflL;\IT\WFIL\\;I]\\lll\\ll\\ |
7 58 - Observagao / Justificativa )
7 |
7 _‘mw Total Procedimentos (RS) w Total de Taxas e Alugueis (RS) JA 4.;2 Total Taxas de Materiais (RS) * [62 - Total de OPME (RS) "] [63- Total de Medicamentos (RS) # [64 - Total Gases Medicinais (RS) mm Total Geral (R$) - 4 4
.
F = —— 7’ S S . .H —_— — t‘ e e — i e L‘ \F\H 7[ e L e e ‘|Y|L #
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, I I o I L o . ]
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Atendimento:

Registro / Nome:

- ﬁma /g Data de Nascimento:
P i Laro Pedido do Exame:

Conveénio:

Médico Solicitante:

8921481 Pedido: 3167797 3967807

VALENTINA REYZIK BERNARDI

17/09/2016
30/04/2025 17:26

Ac. Number:
Idade: 8 anos, 7 meses e 12 dias Sexo: F

Laudado: 23/05/2025
11:18
INST.ADVENTISTA-IAP

PLANTAO SAMUEL MACHADO

RX - COTOVELO ESQUERDO (AP/PERFIL)

Estruturas ésseas sem francos desnivelamentos.

Espacos articulares preservados.

MARIANA MORENO GREGIO RAIA
CRM- pr: 54224

4

o

AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- PR: 30939

Pagina: 1 de 1




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

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PSMACHADO
Relatério de Prescricdo / Evolugéo Data..... 30/04/2025 17:26
PRESCRIGAO.: 9141577 DATA: 30/04/2025 17:24
USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 8921481 DT NASC: 17/09/2016 (8A 7M 13D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP "
PACIENTE...: 414820 - VALENTINA REYZIK BERNARDI ‘
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘
INTERNAGAO.: 30/04/2025 15:47 0 DIAS(S) INT ‘ Rubrica do
Médico
MEDICO.....: AMILTON TEIXEIRA LIMA SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID:cw s a5 50 CICLO .5 S
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGCAO MEDICA

## ORTOPEDIA ##

PACIENTE TRAZIDA PELO PAI, REFERE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HOJE COM TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO.

EFO: PELE INTEGRA, EDEMA +/4+, SEM EQUIMOSE, DOR A PALPACAO EM OLECRANO, ADM COMPLETA POREM
DOLOROSA, PRONO SUPINAGAO OK, NV PRESERVADO

CD: RX

*QOQ014KR1* PRESCRI(;i\OMEDE& -

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 RX MEM SUP COTOVELO _,,_,...,11
Justificativa.: TRAUMA . ’#‘l“‘gb ‘,
Obs.: ESQUERDO | LuApais B . ‘
l‘x A A i e e )\

— ' ‘7"7”7._ 17 T "L‘_ﬁri i 7_’,.'_:'-:,’&; . s L R I B -
VISITA HOSPITALAR i : “=77 Qtd “Unidade SN Apl Frequéncia DataHorarios
2 CONSULTAHOSPITALAR 1

EMERGENCIA/URGENCIA

" PLANTAO SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 286.84



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.. 11

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por; PSMACHADO
Relatério de Prescrigéo / Evolugdo Data..... 30/04/2025 18:15
PRESCRIGAO.: 9141642 DATA: 30/04/2025 18:14
USUARIO. ...: PSMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 8921481 DT NASC: 17/09/2016 (8A 7M 13D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 414820 - VALENTINA REYZIK BERNARDI ‘
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: [
INTERNAGAO.: 30/04/2025 15:47 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
| Medico
MEDICO.....: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO - HBSM  LEITO..: COBERTURA:
CTDw s vowiwvs o & CICLO.«: /
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX - SEM SINAIS DE DESVIO, LUXA(;AO OU FRATURA

PT: ANALGESIA
GELO ,
RETORNO SE NECESSARIO

CRM-PR: 286.84



