GUIA DE SERVICO vwo_"_mm_ozz. | SERVIGO AUXILIAR DE - N° Guia no Prestador 8056310000000
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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89 - Nome Social
31/12/2023 ﬂ - R I S I Sl S

10 - Nome
ELLEN BEATRIZ REIS COSTA
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23 - Indicacao Clinica
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2 06/11/2023

/ 24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao
A

21 - Carater do Atendimento ﬁn _Data da Solicitagéo

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
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6-Data 37-Hr. r.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40- —Procedimento “41-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total =
12333 12433 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 100.00 100.00
12:35 12:35 22 40804062 RX - PATELA 001 1.0 36.72 36.72
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64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIARDE 5 e Guia no Prestador 14383
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO \QJ\

Aluno: Ellen Beatriz Reis Costa
Ne da Carteirinha: 11.1.12758
Instituicao: FAP - Educacao Basica

Data de Nascimento: 23/12/2005 N2 da Guia: 14383

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

05/11/2023 21:00:00  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Joelho Direito, Joelho Esquerdo, Tornozelo Direito
Descricao

Aluno relata que estava participando de um jogo de basquete em um campeonato, a mesma estava correndo e tropecou

em uma menina e desequilibrou, virando o pé e caindo sobre 05 joelhos.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Maria Luisa (44) 99975-4469
Quem prestou primeiros socorros Data

loserlania Pazette 06/11/2023
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de

MaPiraa Av. Independéncia 93  Zona 04
aringa

Observacoes

Apresenta joelhos D com escoriacdes, Joelho esquerdo com edema e equimose, tornozelo D com edema, dificuldade de
mobilidade e dor intensa ao exame fisico. Encaminho para avaliacdo médica e conduta.

e

Ass.:

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacado, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério datalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

§”§§’%§’3§i§i’fﬁéﬁﬁii’s‘,m&&i&ﬁ%:@?‘%ﬁéﬁ”{éﬁmﬁ (para prestadores) ou E-mail: a%giﬁﬁﬁ?&ﬁ§%§?¥%%§i§§ﬁ&{§i>§§§ﬂ§ud,?’iZ“?ﬁéié‘,’ﬁﬁﬁé'ﬁiﬁ;.i}e?"%;;xﬁ;éa‘
(nao credenciados) com 0S seguintes dados:

instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP}J: 15.116.763/0004-12

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




Atendimento: 8056310 Pedido: 2855590 Ac. Number: 3574328

gm( ) Data dé Nascimento: 23/12/2005 Idade: 17 anos, 10 meses e 13 dias Sexo: F

Samarilaro 00:00:00
< Pedido do Exame: 06/11/2023 12:35:00 Laudado: 10/11/2023
07:34:12
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC
L Médico Solicitante: VINICIUS MEDINA GUIMARAES

RX - TORNOZELO DIREITO

- Estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares conservados.

&

ANTONIO SHIGUEAKI YONEKURA
CRM- PR: 4608

Pagina: 1 de 1



HOSPWALBOMSAMARWAMDDEMAMNGASM
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigdo / Evolugé@o

PRESCRICAO 7924885 DATA: 06/11/2023 12:33

USUARIO....: VMGUIMARAES

ATENDIMENTO: 8056310 DT NASC: 23/12/2005 (17A 10M 14D)
CONVENTIO. . .: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 06/11/2023 10:55 0 DIAS(S) INT

MEDICO..... . LEONARDO ODEBRECHT SERVICO: CLINICA MEDICA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO CARDIO - HRSM  LEITO..: COBERTURA:
OTD. . o558 : CICLO..: /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

entorse tornozelo direito com queda e trauma direto em joelho esq

pele com escoriagoes leves em joelho esq
pele inrtegra torn direito

edema discreto joelho esq

edema +/4+ tornozelo direito

adm e fm preervados e levemente dolorosos em ambos membros avaliados

neurovas preservado
dor importante em ml e regiao inframaleolar lateral de tnz esq

pt

*Rﬂ RRQ 1 ﬂ* PRESCRIGAO MEDICA

1 RX MEM INF TORNOZELO (ARTICULACAO 1
TIBIO-TARSICA)
Justificativa.: direito

2 RXMEM INF JOELHO OU ROTULAAP. - LAT. - 1
AXIAL
Jusﬂﬂcaﬁva. esqg
N e e
VlSlTA HOSPITALAR Qtd Unidade
3 CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

RX
EXAME REALIZADO|

‘.JA ! :"«____ /_“__,_ O

i
g
,“_._’.‘_;.-M

s DAL

HORARIO: [ S

TECNICO o s

RPREPEREE
i el e Bl

g

Al

SN Apl

EXAMES DE DIAGNOST. POR IMAGEM Qu Unidade

SN Apl

Frequéncia

-

Frequéncia

VINlCIUS

Pagina.: 1/1
Emitido Por: VMGUIMARAES
Data....: 06/11/2023 12:35

12 VIA
f*#"* ;
L
‘7 |
Rubrica do ‘
_ Meédico

Data Horarios

‘ Data Horarios

DINA GU|MARAES
RM-PR: 4.0959



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: VMGUIMARAES
Relatorio de Prescrigao / Evolug@o Data..... 06/11/2023 12:50

e
PRESCRIGAO.: 7924928 DATA: 06/11/2023 12:49

S e

USUARIO. . ..: VMGUIMARAES 12 V|A

ATENDIMENTO: 8056310 DT NASC: 23/12/2005 (17A 10M 14D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA - CLAC [ )

PACIENTE. ..: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA \ 1

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

INTERNAGAO.: 06/11/2023 10:55 0 DIAS(S) INT \ Rubrica do \
Médico

MEDICO.. ... . LEONARDO ODEBRECHT SERVICO: CLINICA MEDICA dico

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

CID....ouonot CICLO. .+ /[

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA
RX SEM EVIDENCIA DE FRATURA COM DESVIO OU LUXA(;AO

PLANO TERAPEUTICO:

ALTA COM ANALGESIA

ATESTADO

GELO NO LOCAL

RETORNO S/N

ORIENTO A IMPORTANCIA DO REPOUSO E DOS CUIDADOS GERAIS
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA
MV2000 - Sistema de Urgéncia/Emergéncia
Ficha de Triagem

Emitido por: LPSCORREIA
Em: 06/11/2023 11:33

Dados do Atendimento = e - e

Atendimento: 8056310 Data/Hora: 06/11/2023 10:55 Prioridade: Baixa

Paciente: 583629 - ELLEN BEATRIZ REIS COSTA Sexo: F Nasc.: 23/12/2005 (17a 10m 14d)
Prestador: 1863 - LEONARDO ODEBRECHT Especialidade: 11 - CIRURGIA GERAL
Origem: 98 - PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM Servigo: 1 - CLINICA MEDICA
Clinica . | . . .
Admissao
Primeiro atendimento? sim | | Nao | X Retorno com a mesma queixa? Sim Nao X

Queixa principal: RELATA ENTORSE PE D, JOELHO E, ONTEM.
Doengas Crénicas e Alergias
Diabetes: N
Ulcera: N
Hipertensao: N
Asma: N
Outros: SAT:100% R:17
Alergias: NEGA
Sinais Vitais

PA.: 114x74mmHG Pulso: 75bpm Temperatura: 36 °C
Oncologia

Questionario

Nascimento: Distocito Prétese Dentaria? ~ Sim | Nao X
Menarca: Bebe Alcool? Sim = | Nao X

Ult. Menstruagao: Fumante? Sim | Nao [XI

N° de Partos: Dor? Sim | | Nao X

1° Congresso Sexual: Cancer na Familia? Sim Nao X
Higiene Bucal: Boa Consultou o médico? Sim | Nao X,
Cidade: UF: Hospital: AZUL

Outros
Tratamento? Sim | | Nao X| Qual?
Medicacgoes:

Antecedentes Patologicos:

Histérico da Doenga:

Observagoes:






HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA j

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS CLINICOS/CIRURGICOS
COM ASSUNGAO DE DIVIDA

{DADOS DO ATENDIMENTO]

Médico: LEONARDO ODEBRECHT CRM 26780

Data: 06/11/202310:55:19

Convénio:CLINICA ADVENTISTA - CLAC Padrao:CLINICA ADVENTISTA ENFERMARIA
Cd Atendimento:8056310 Prontuario: 583629

Origem:PRONTO SOCORRO CARDIOLOG HBSM

Cart. Conv.:11110319
Usua. Atend: LUCAS DA CRUZ SILVA

{PACIENTE/ RESPONSAVEL]
Paciente: ELLEN BEATRIZ REIS COSTA

Sexo:FEMININO Nascimento:23/12/2005 |dade: 17

E. Civil..SOLTEIRO Conjuge:

C.P.F 80148639925 RG:154246177 O. Emissor:SESP
Prof..:OUTROS TRAB. DOS SERVICOS

End.: GLEBA PAICANDU Numero: 80
Compl.: LOTE 31 Bairro: CENTRO CEP: 87130000
Cidade: IVATUBA UF: PR

Mae:DOURETE MARIA REIS COSTA
Fone:554298295299

{RESPONSAVEL}

Responsavel: ELLEN BEATRIZ REIS COSTA

C.P.F: 80148639925 RG: 154246177 Prof: OUTROS TRAB. DOS SERVICOS
End: GLEBA PAICANDU 80

Compl:

Bairro:CENTRO

Fone:98295299

O(A) responsavel / paciente acima qualificado(a) declara a, HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA,
CNPJ/MF No 023.876.304/0001-1, localizada no(a) AV INDEPENDENCIA 93 ,ZONA 04, na cidade de

Maringa - Parana, Fone:(44) 30321818, CEP: 87015020 , daqui por diante designado simplesmente HOSPITAL,
o seguinte:

1) Assumo total responsabilidade por todas as despesas decorrentes da internagéo do(a) paciente acima qualificado(a),
durante todo o periodo de internagao, até a sua saida do hospital. Na hipotese de internagao para parto normal ou
cirargico, a responsabilidade ora assumida abrange a paciente e os(s) recém nascido(s).

2) Na opgao por internagao em acomodagéao particu!ar,escolho para internagao do(a) paciente a seguinte acomodagao:

3) Na qualidade de RESPONSAVEL e PRINCIPAL PAGADOR(A), efetuarei os pagamentos parciais € complementares
que vierem a ser exigidos, para efeito das despesas hospitalares, medicamentos, materiais de consumo, exames,
diarias e tudo o mais que sé fizer necessario ao atendimento do(a) paciente supra mencionado(a).

4) Havendo apresentagao de GUIA DE INTERNAGAO, ou equivalente, emitido por empresa de seguro saude ou
assisténcia médica, que mantenha contrato com o(a) paciente e HOSPITAL, AUTORIZO, desde ja o acesso da referida
empresa ao prontudrio do (a) paciente, sendo certo que ficarei isento(a) dos pagamentos parciais € complementares,
excecao feita aos que nao estejam cobertos pelos respectivos planos de saude, permanecendo, assim, em vigor, todas
as demais clausulas e obrigagdes aqui assumidas. Ndo obstante o aqui disposto, no caso de cancelamento ou

suspensdo da guia de internagao, continuarei respondendo por todos os débitos decorrentes da internag&o.



