crmissor.: LETICIANASCIMENTO

FICHADEINTERNACAO

N. Internacao...: 1228633 Data.: 04/09/2026 Hora..: 06:03

Paciente......... JOSE OTACILIO DOS SANTOS Prontuario.: 363751
......... BRADESCO SAUDE Leito.: UCP-HCO04
REDE IDEAL | Tp/Fat: DAY-CLINIC
952730003768008
el JM7MOS1 Com Acompanhante: ( )

Mot. Internacao.: ORTOPEDIA  / Tipo internagéo: &f_DS_INTERNACAO
Procedimento..... -

Med. Assist...... BRUNO FABRIZIO FERREIRA DA SILVA
Observacao....... AUTORIZADO INTERNAGAQ: APARTAMENTO (X ) ENFERMARIA () CTI () DAY CLINIC ()
APOS CTI DIREITO: APARTAMENTO (X ) ENFERMARIA ()
ACOMPANHANTE: POR LEI () PELO CONVENIO ( X ) SEM DIREITO ()
CAFE DA MANHA ( X ) PENSAO COMPLETA ()

PEDIDO: 122231641

SENHA: JM7M9S1

COD: 30715059/30715369

CONTATO FAMILIAR: ADRIANA ESPOSA (971771130)

ASSINATURA: LETICIA SOUSA

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

Data de Nascimento.: 22/02/1970 Idade.: 55a 6m 12d

L 5 Cor.:
Naturalidade....: Nacionalidade.: BRASILEIRA
Profissao.......:
Endereco......... RUA DO ROMANCISTA N°.: 396
Bairro........... FREGUESIA - ILHA DO GOVERNADOR Cidade.: RIO DE JANEIRO Cep.: 21911170RJ
RG..... 2011892058 CREA CPF.: 02182077782
Fone............: 998121022

Responsavel...... ADRIANA ALMEIDA
Endereco......... RUA DO ROMANCISTA
Identidade....... CPF.:

Telefone........: 971771130

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O paciente efou seu responsavel autorizam pela presente, internacao nos termos abaixo assinado:

A) Declaro estar ciente de que, tendo em vista minha situagéo de saude (ou de meu representado(a)),
seré necessaria a internagéo hospitalar. Autorizo a realizag8o de todo e qualquer tratamento
clinico efou cirdrgico de que necessita o paciente, bem como a realizag&o de quaisquer servigos
complementares de investigagao necessarios ao diagnostico e tratamento.

B) Declaro estar ciente da natureza, necessidade e finalidade dos procedimentos indicados, bem como
dos riscos e da possibilidade de eventuais complicagdes, n&o havendo garantia sobre resultados,
mas certeza de que ser&o tomadas as providéncias para bom éxito do procedimento, visando sempre
o bem-estar e a preservagéo da vida e satide do paciente.

C) O hospital reconhece que o médico assistente & o responsavel pela condugéo do tratamento ministrado



2-N’ Guia no Prestador

Bradesco Guia de Solicitacao de Internacgao
Seguros

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

005711 122231641

4- Data da Autorizagdo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha

16/08/2025 JM7TMIST

Dados do Beneficidrio

7- Numero da Carteira 8 - Validade da Carteira 9 - Atendimento a RN

952730003768008 Nao

50 - Nome Social

10 - Nome

JOSE OTACILIO DOS SANTOS

Dados do Contratado Solicitante

12 - Codigo na Operadora 13 - Nome do Contratado

464210 HOSPITAL CASA DE PORTUGAL

14 - Nome do Profissional Solicitante 15 - Conselho Profissional 16 - Numero do Conselho 17 -UF 18 - Codigo CBO

Bruno Fabrizio Ferreira da Siva CRM 663077 RJ 322 MEDICO ORTOPEDISTA
Dados do Hospital / Local Solicitado / Dados da Internacéo

19 - Codigo na Operadora / CNPJ 20 - Nome do Hospital/ Local Solicitado 21 - Data Sugerida para Internacéo (Real)
464210 HOSPITAL CASA DE PORTUGAL 07/082025

22 - Caréter do 23 -Tipo de 24 - Regime de Intemnacao 25 - Qtde. Diarias 26 - Previsdo de uso de OPME 27 - Previséo de uso de Quimioterapico
ELETIVO 2 HOSPITALAR 1

28 - Indicago Clinica
DN::DC:: DA::1:: P:: GR: : A: ; UTI: N: RV: N; OBS: lombocialtalgia cronica

29 - CID 10 Principal 30-CID10(2) 31-CID10(3) 32-CID 10 (4) 33 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenca
E990 9

Procedimentos ou ltens Assistenciais Adicionais

34 - Tabela 35 - Codigo do Procedimentoou 36 - Descrigao 37 - Qude. Soiic. 38- Qude. Aut.
hem Assistencial

16 30715059 CIRURGIA DE COLUNA POR VIA ENDOSCOPICA 2 2

16 30715369 TRAT MICROCIR DO CANAL VERTEBRAL ESTREITO POR SEG 2 2

16 30715091 DESCOMPRESSAO MEDULAR E/OU CAUDA EQUINA 2

16 30715180 HERNIA DE DISCO TORACO-LOMBAR - TRAT CIRURGICO 2 2

16 31602169 BLOQUEIO PERIDURAL OU SUBARACNOIDEO COM CORTICOIDE 1 1

Gerado em: 22/08/2025 16:40

39 - Data Provavel da Admissao 40 - Qtde. Dianias Autorizadas 41 - Tipo da Acomodagdo Autorzada
07/08/2025 1 QUARTO PARTICULAR

42 - Codigo na Operadora / CNPJ autorizado 43 - Nome do Hospital / Local Autorizado 44 - Codigo CNES
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MATERIAIS, MEDICAMENTOS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NA CIRURGIA
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BISTURI DESCARTAVEL

PLACA DE BISTURI

COMPRESSA CIRURGIGA “l_06 8SORCAOHANGLINEA
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RECAUCAO CONTRA CHOQUE

XILOCAINA 2% S/V 20 ml
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