AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabelly Caroline de Melo Chicarelli
N¢ da Carteirinha: 4.31.6572
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 30/09/2016 N2 da Guia: 29128

Data da Ocorréncia Horarin Laecal Atividade

04/06/2025 10:4.1:00  Girzsio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca

Descricao

A aluna conta que estava brincandc :je pega pega com a amiga e elas cafram no ch3o, a aluna bateu a cabeca no chao e
se queixa de tontura.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Patricia (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros soc«:Yos Data

Geovana 04/06/2025

Local de atendimento Endergyo Ne Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de N (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Os responsaveis foram avisados do :corrian nara avaliar a necessidade de atendimento médico.

Acs.: %Mm fézmcw 6”‘5&@&

Geovana Fiorencio Sansalone

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htips://sistemas.usb.org.br/ams (;r3+a prestadores) ou E-mail: as&;igtamt;%ammﬁ%z:a@a:§§néma€§v&at%sta@m§sm‘
nan credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventic“a Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contar: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@c:inicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Florencio Sansalone: ldel 4/06/2025 10:43



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIARDE 5 s Guia no Prestador 29128
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

j Registro ANS 3 - Nr. Guia Princ _cu_ ——— e =
000000 p ﬁ -

4 - Data de Autorizacao

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

6 - Data Validade da Senha

Dados do Beneficisrio

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira
4316572

10 - Nome

ISABELLY CAROLINE DE MELO CHICARELLI

Dados do Solicitante

M3- Cédigo da Operadora
23876304000112
15 - Nome do Profissional Solicitante

PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO

Dados da Solicitagdo / Procedimentos e Exames Soficitados
*NA - Caréater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo

2 04/06/2025

24 _Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

14 - Nome do Contratado

| HOSPITAL wO_<_ SAMARITANO DE MARINGA S/A

- Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF || 19 - Cédigo CBO
om 39.294

23 - Indicagéo Clinica

. 5|

27 - Qt.Solic 28 - Qt Autoriz.

31 - Cédigo CNES

[29-C Codigo na Operadora J 30 - Nome do Contratado . ‘ ‘J
19365230

hwmwmwo»ooo; 12 OSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
Dados do Atendimento
ﬁmn - Tipo Atendimento ['33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga (35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
| relacionada)
L | I
Dados da
S e BT S _—— = SR S
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedi 41-D i 42 -Qtde. 43-Via 44-Téc. 45 % Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total wavl_

Merifcacl dolg P cn i Eipamantl -~ = = = s = = = 5 " =
|48 - Seq.Ref 49 - Gr.Part 50 - Og_oo. na operadora/CPF 51 - ZQS.m do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - “Numero no Conselho 0 Conselho _ 54-UF 64 - Codigo CBO /
[56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi ado ficiario ou R avel
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58 - Observagao / Justificativa

e
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D \"/ 1 / SERVIGO AUXILIAR DE . m
GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIC 5 - N° Guia o Prestador 29128 |
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 1/1 7
,, 1 - Registro ANS | [3-Nr. Guia Principal B 4
/000000 Il - |
q‘ Data de Autorizacdo 7 _lm» Senha i B ‘ 1_ 6 - Data Validade da Senha ]4 7~ Numero da Guia Atribuido pela Ocm_mnw-m - J 7
(I | S I g . |
Dados do Beneficiario MELO &
— —— ’ Y CAROLINE DE
7 Nuamero da Carteira :l\ Validade da Carteira 10 - Nome k 11 - Namero do Ca Mnmhupm.m—_lr SRR O HELO CHI “N Atendimento a RN
ROSILENE
14316572 B | ISABELLY CAROLINE DE MELO CHICARELLI ‘ T nec 03/0/2056 0 SXF 000 | 7
Pados do Solchant He Gamumwﬂ.n / COLEGIO RDVENT
13 - Codigo da Operadora - 7 7 14 - Nome do Contratado =— —_——__— —__
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A ____________msuna Coraates72 1‘“7
A_w Nome do Profissional Solicitante i 7 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho ﬁm -UF Tw - Codigo CBO | 20 - Assinatura do Profis. oesm@ J
Ecm_ro SANCHES KULEVICZ o6 | 49525 1225125 ; _ 7
Dados da ! e Exames |
,T_ _Carater do Atendimento \,E Data da Solicitagao [23- Indicagao Clinica - — ) ‘ i \7 7
L 2 | 05/06/2025 i S B I S - S 1l
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Ummo:nmo = 27 - Qt.Solic 28 - Qt Autoriz
| ou ltem Assistencial P 9 J
1 22 41001010 TC - Cranio ou sela turcica ou orbitas . (/ U( 1 0
, 3 7
| o |
v | 7
,7 bl | ,
7,\ S e I S S I ) e e -1
Dados do Contratado Executante SRS —
ﬁmw Ooa_uo na Ovmaao-m [30 - Nome do Contratado o . - ) ‘ . 131 - Codigo CNES _i 7
Swmumwouoog 12 :IOm_u_._u»_. BOM- SAMARITANO DE MARINGA S/A 19365230 ;
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" L R | |
Dados da 1 e Exames i
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Atendimento:

Registro / Nome:
Thom N~ Data de Nascimento:
r.;;}r%s*'?ff%*fﬁwaéﬁ&mz} Pedido do Exame:
Convénio:

Meédico Solicitante:

8960324 Pedido: 3184203 Ac. Number: 3988556
ISABELLY CAROLINE DE MELO CHICARELLI

03/09/2016 Idade: 8 anos, 9 meses e 1 dia Sexo: F

04/06/2025 12:29 Laudado: 04/06/2025
13:58
INST.ADVENTISTA-IAP

PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica: Exame realizado com cortes axiais, paralelos & linha orbitomeatal, sem o uso do contraste

endovenoso, em tomografo Multislice.

Laudo:

Estruturas 0sseas de morfologia e integridade conservadas.

Parénquima cerebral, cerebelar e tronco cerebral de atenuagao radiolégica preservada ao método,
notando-se a habitual diferenciacdo das substancias branca/cinzenta nos diversos giros corticais.
Sistema ventricular de dimensées, topografia e morfologia habitual.

Sulcos, cisternas e fissuras de aspecto habitual.

Estruturas da fossa posterior sem alteragées tomograficas significativas.

N&o ha desvios da linha média.

Opiniao:

- Exame tomografico sem particularidades.

MATHEUS LAZARI DE MELLO
CRM- PR: 53295

I

Vad

e

SUELLEN SCHNEIDER
CRM- PR: 34421

Pagina: 1 de 1




HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 2 /2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por; MSKULEVICZ
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 04/06/2025 14:54

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8960324 Prontuario: 498898 SAME: Hora Atend: 11:43 Data Atend:04/06/2025
Paciente........cccoeuunee . ISABELLY CAROLINE DE MELO CHICARELLI Idade: 8 a

Enderego......cccceernn : RUA PEROBA

Bairro....cocceeeecveerennns - JARDIM PINHEIROS

Cidade:i s :MARINGA UF..: PR CEP: 87043628
CONVENIO....coverrunrennns INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............ - S019 - FERIMENTO NA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

Resultado.........cccce... - ALTA APOS PROCEDIMENTO

Data Saida.............. : 04/06/2025 Hora Saida : 14:54

| Prestador da Evolugéo Médica: 7739 MURILO SANCHES KULEVICZ

DIAGNOSTICO
TC DE CRANIO SEM ALTERAGOES
NEGA QUEIXAS

DIAGNOSTICO - HISTORICO
TC DE CRANIO SEM ALTERAGOES
NEGA QUEIXAS

TRATAMENTO
ORIENTACOES GERAIS
ORIENTO SINAIS DE ALARME E PIORA

PEDIATRIA



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

MV 2000 - Sistema de Gerencia vierito da Unidade Emitido Por: PJAFMELLO
Relatério de Prescricdo / Evolugdo Data..... 04/06/2025 12:29
PRESCRIGAO.: 9203988 DATA: 04/06/2025 12:28
USUARIO. ...: PJAFMELLO 12 VIA
ATENDIMENTO: 8960324 DT NASC: 03/09/2016 (8A 9M 1D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP
PACIENTE...: 498898 - ISABELLY CAROLINE DE MELO CHICARELLI \
PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: — .
INTERNAGAO.: 04/06/2025 11:43 0 DIAS(S) INT Rubrica do
| Meédico
MEDICO.....: PLANTAO JOYCE APARECIDA % DE MELLO SERVICO: CLINICA PEDIATRICA |
UNID. INT..: PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LETTO 3 COBERTURA:
CID'vueeenont CICLO: s /1
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QORNR2A* PRESCRIGAO MEDICA

EXKMEE IJEbTKGﬁOSﬂCO P()R IMAGEM 7 Qtd Unidade 7 SN A;L 7 frequénc[a Data ﬁorérios
1 TC COMP DE CRANIO ’ 1
Justificativa.: tce

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios 7
2 CONSULTA HOSPITALAR 1 5
EMERGENCIA/URGENCIA

PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO
CRM-PR: 39294



HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MSKULEVICZ
Relatério de Diagnoéstico de Atendimento Em: 04/06/2025 14:54

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8960324 Prontuario: 49889¢ SAME: Hora Atend: 11:43 Data Atend:04/06/2025
Paciente...sswsmsunsss : ISABELLY CAROLINE DE MELO CHICARELLI Idade: 8 a

Endereco................. : RUA PEROBA

(=711 o T : JARDIM PINHEIROS

Cidade...........cceeuueee :MARINGA UF..: PR CEP: 87043628
Conveénio......cccceuuns !INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: S019 - FERIMENTO NA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS PROCEDIMENTO

Data Saida............... : 04/06/2025 Hora Saida : 14:54

| Prestador da Evolugao Médica: 4214  PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO

HDA
pai relata queda da propria altura com tce apresentando vertigem ate o momento e dor local
sem vomitos ou perda de consciencia -- pai relata queda nao assistida

EXAME FISICO
+ 1 leticia
beg
mucosas chaa
ar mv + bilateral sra eupneico
oros salt
otos salt
ab db- flacido rha + normais
pele s/alt
s/sinais meningeos
glasgow 15 nao visualizo hematoma

DIAGNOSTICO
TC DE CRANIO SEM ALTERAGOES
NEGA QUEIXAS

DIAGNOSTICO - HISTORICO
tce

TRATAMENTO
tc cranio

PLANTAO JOYCE APARECIDA F DE MELLO /39.294
PEDIATRIA



