AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Yasmin Tesser Bim
N¢ da Carteirinha: 4.36.3049

Instituicao: Escola Adventista de Maringa - Zona 7 ™
Data de Nascimento: 25/07/2017 N¢ da Guia: 29539
Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
13/06/2025 11:20:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Traumg (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou abjeto Pé Direito, 52 Dedo Pé Direito
no outro)
Descricao

A aluna estava correndo quando um amigo sem perceber pisou em seu pé.

Testemunha da ocorréncia

Albertino

Quem prestou primeiros socorros

Albertino

Local de atendimento Endereco N¢  Bairro
- | q i .

HBS H/ospvtal Bom Samaritano de Av. Independéncia 93 Zoms 64

Maringa

Observacoes

A aluna foi atendida pelo professor e em seguida foi encaminhada para a orientacéo.

Ass.:

Roosevelt Lucas Gonzales de Melo Queiroz
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mwmmﬂNN

Folha: 171

1- Registro ANS

000000

3-Nr Guia Principal

4 - Data de Autorizagdo

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficisrio

)

8 - Numero da Carteira

4363049

10 - Nome

YASMIN TESSE BIM

9 - Validade da Carteira

11 - Numero do Cartéo zA onal de Satgé

~~|| 12 - Atendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora

23876304000112

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante

19 - Cédigo CBO

225125

16 - Consetho Profissional 17 - Numero no Conseiho

06 39294

l

18- UF ‘

41

32 - Tipo Atendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

34 - Tipo de Consulta ;

Dados da Execucdio / Procedimentos e Exames Realizados

21- Carater do Atendimento [22- Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica
2 13/06/2025
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou 26 - Descrigéo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 o
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado ] [31- codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230
Dados do Atendimento
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36 - Data 37 - HrInicial 38 - Hr.Final 39- Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde 43- Via 44 - Tec 45 -% Red / Acresc 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
dois)
48 - Seq Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - do ario ou

)

oL L L L L L

58 - Observagéo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

A ‘ B0 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$)

4

63 - Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

_ 65 - Total Geral (RS)

7 = =

pela

| 173 flonfiucine fametl
AL il N AU )

-wm - Assinatura do Contratado

—

Impresso por' CRBDSILVA

Data/Hora: 13/06/2025 12:18'54 Contallote 8969722 Atendimento 8969722

Convénio INST ADVENTISTA-IAP

*8ARA722*




DIAGNOSTICO E TERAPIA SPISADT 2-" Guia o Prestador 8969722
Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal |
000000 |
4 - Data de Autorizacdo lm’.mm:_& 79 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
|
ﬁ |
Dedos do Benetilio 7
[8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira [10 - Nome ‘ 11 - Numero do Cartao Nacional de Saude 12 Atendimento aRN |
|
4363049 | YASMIN TESSE BIM N Il
Dados do Solcante 7
13 - Codigo da Operadora Ta - Nome do Contratado ] |
23876304000112 | 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 - Assi doF ici 4
| JOYCE APARECIDA FERREIRA DE MELLO 06 || 39294 |41 11225125 |
Dados da ' Exames \,\ 7
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica Py ] |
2 14/06/2025 Lof
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descricao V' 27 - Qt.Solic. 28 - Qt. Autoriz B
ou Item Assistencial -
1 22 40804097 RX - Pe ou pododactilo y/ 1 0
2 22 30728134 Lesoes ligamentares agudas ao nivel do tornozelo - tratamento incruent 9 ’ 1 0 7
|
f / |
|
| |
e . - \ o] ﬂ
29 - na.oo‘.ﬂm Operadora * 30 - Nome do Contratado o B ) - | 31- Codigo CNES |
23876304000112 ~|HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 119365230 \;
| Dados do Atendimento - ) / / } 3
32 - Tipo i |33 Indi de Acident i ou doenga J 34 - Tipo de Consulta ] | 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento \ ”
; relacionada) | |
| ] - |
Dados da cdo | i E
36 Data 37 Hrlnicial 38- Hr.Final 39 Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao ‘ - 42-Qude. 43-Via 44- Téc. 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 Valor Total %mj _
|
i
—— ‘ ]
(48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 750 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho } 54 - UF 64 - Codigo CBO A 7
1
|
- : , |
1|56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi ado ario ou avel
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58 - Observagao / Justificativa
|
59 - Total Procedimentos (R$) hm‘ Total de Taxas e Aluguéis (R$) 4 61 - Total Taxas de Materiais (RS) | |62 - Total de OPME (R$) ﬁ\mw - Total de Medicamentos (RS$) ‘ | 64 - Total Gases Medicinais (R$) r _ﬁm - Total Geral (R$)
| | , | | ] | - |
_Mm - Assi do pela Al |67 - do iario ou R avel 4 “mm - Assinatura do Contratado 7
4 | m
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|
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Atendimento: 8969722 Pedido: 3188569 Ac. Number: 3994070

Registro / Nome: YASMIN TESSE BIM

Data de Nascimento: 25/07/2017 Idade: 7 anos, 10 meses e 18 dias  Sexo: F

Pedido do Exame: 13/06/2025 13:23 Laudado: 16/06/2025
15:40

Convénio: INST. ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: LUAN CELSO GONCALVES R

RX - PE DIREITO

- Estruturas dsseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608
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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 Prescricdo / Evolugao Data....: 13/06/2025 13:23
PRESCRIGAO.: 9220094 DATA: 13/06/2025 13:22
USUARIO. ...: PLCGONCALVES 12 VIA
ATENDIMENTO: 8969722 DT NASC: 25/07/2017 (7A 10M 20D)
CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 575278 - YASMIN TESSE BIM
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGCAO.: 13/06/2025 12:18 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO.....: JOYCE APARECIDA FERREIRA DE MELLO SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
SARE PR CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

TRAUMA PE DIREITO NA ESCOLA HOJE
DOR FACE LATERAL
NEUROVASCULAR OK

PELE INTEGRA

CD;
-RX

*QORAQ72*

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM
1 RX MEM INF PE OU PODODACTILOS

Justificativa.: DIR

EVOLUGAO MEDICA

PRESCRIGAO MEDICA

Data Horarios

Qtd Unidade SN Apl Frequéncia
1



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 11
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: PLCGONCALVES
Relatério de Prescri¢do / Evolucao Data....: 13/06/2025 13:42

PRESCRIGAO.: 9220130 DATA: 13/06/2025 13:41

USUARIO. .. : PLCGONCALVES 12 VIA

ATENDIMENTO: 8969722 DT NASC: 25/07/2017 (7A 10M 20D)

CONVENTIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP

PACIENTE...: 575278 - YASMIN TESSE BIM

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

INTERNAGCAO.: 13/06/2025 12:18 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: JOYCE APARECIDA FERREIRA DE MELLO SERVICO: CLINICA PEDIATRICA

UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO. . : COBERTURA:

CIDwene...: CI6LD. .1

DIAGNOSTICO:

ROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM EVIDENCIA DE FRATURAS OU LUXA(;OES
DISTENSAO LIGAMENTAR

CD
ORIENTACOES
ANALGESIA
IMOBILIZACAO
RETORNO

*QORQ72020* PRESCRIGAO MEDICA

ORTOPEDIA PROCEDIMENTOS MEDICOS ~ Qud Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios

2 TORNOZELO, LESAO LIGAMENTO AGUDA AO 1 [13/06] . 13:41
NIVEL - INCRUE

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia ta Horarios
3  CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA )
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= YASMIN TESSE BIM )
C L, hmmmm TAXA DE SALA £ RELATORIO DE ENFERMAGEM
" INST.ADVENTISTR / COLEGIO ADVENT!
P -
F_M_‘_e_wmm%_.“__n—w Ca:4363048 Nome: DN: Atendimento: Data:
Quant. Material . Quant. Material Quant. Material Quant. Material
Abocath n° A Compr. de gase 7.5 x 7.5 (setor) - un Luva estéril n° Sonda Aspiragao n° -
Agulha descartavel 25 x 7 ‘ Compr. de gase muo queijo (45cm) Estensofix 20 oi wOmam Foley?2 vias n° o : ]
>mc_rm descartavel 40 x 12 Comp. O_Eﬁ_‘om esteéril ‘ | Polifix Padrao ‘ - mmam Foley3 vias n°® -
o Agulha amm‘om:mé_ 13x 4,5 ‘ Om.68_. Central ] PVPI degermante R Sonda Uretral sm -
o Atadura m_@oamo ortopédica Aooi | Dreno de Torax n° B W PVPI tépico Sonda meommm‘_mom longa n°
| ‘}Mﬁma:qm m_moamwlo:onm%nm 20cm ) Eletrodo desc. de papel unidade - p ) o Clorexedina Alcoolica _ ‘ ml ) mo:am zm,momamﬁm_ o ‘ N ‘ H‘\w
Atadura crepom 10cm Equipo Macrogotas W Clorexidine Degermante ml Bolsa Coletora Sistema Fechado ) ﬁ
o Atadura Qm‘uoq: 20cm I Equipo Bomba Infusao Am_g\ o Clorexidine Aquosa . ml | , ] W Coletor Sistema >cm_.mo ”
Zmacmw gessada 10cm - Equipo BIC Foto Seringa amwom:?m_ s/ag3ml . | Tala de >_:3mmmw _w (YM() G() ﬂ
o Atadura @mwm‘m\am 20cm mmnm_um n° - | m‘m::@m Descartavel s/ag5mi ‘ ‘ Cateter Tipo 6culos - L
i mommm de oo_owﬁoa_m mmmomﬁm%m_ i o Fio Omaﬁ.m_:..m_mm n° - Seringa _umwommm<m‘_ m\mmdoa_ N L B J,\vm«w_‘oomm:m mw_ - ‘ ‘ - - ;
r _ Cadargo — 3003‘ - ,\ Fio _so:n:.w\_w: n° , - Seringa Descartavel m\momoa_ "*_w_xmanﬂ\mé ] - - l”
| Céanula end. S/balao n° - \\‘M - l.rm:,__:m de EmEJ :o e _ ,ﬁ Seringa D.mmow:m{m_ m\\m@mo ml Fixador de ._.cuoaozam:mncmm_ o k
| 7 Malha Tubular n°® cm Lamina p/ tricotomia | Seringa Insulina |
! ! GASES E MONITORIZAGAO
W<m3=_mnmo Mecanica: Inicio: Fim: ﬁ Oxigénio: Inicio: : Fim: : _ Monitorizagao Cardiaca: Inicio: Fim: |
RELATORIO DE ENFERMAGEM
i P ] p | v [ m | osar [ oor | wews fy 20 Pty ulof o . Aialo, dislianse Jigoraim.:|
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