- AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabrielle Souza de Oliveira
" N2 da Carteirinha: 11.4.10226
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 02/03/2003 N2 da Guia: 5964.004

Data do Retorno - Horario Local - Atividade

' 01/09/2022 114:47:21 | Rio ‘ Trillife

O que aconteceu

Partes do corpo
- Torgao _ Tornozelo Esquerdo

. Descricao

" Aluno relata que estava andando no rio, escorregou em uma pedra, torcendo o pé. relata dor intensa, nao consegue
firmar o pé no chao

Testemunha da ocorréncia  Telefone

Gabi - (48) 98401-0151

Quem prestou primeiros soccrros - Data

. Enfermeiro Gilberto

- 01/05/2022

Local de atendimento

{ Endereco

Z
T

Bairro - Telefone

ll:lagfir-‘gl-;ospmal Bom Samaritano de Av. Independéncia 93 Zona 04 - (44) 3032-1818

Motivo do Retorno
1:30h. A mesma seré realizada no Centro de
Lopes Trovao em frente & farmacia Panvel.

~ Para ultrassonografia articular de tornozelo esquerdo no dia 02/09 &s 1
Diagndstico e Cirurgia Maxilofacial, na avenida Curitiba esquina com

Ass.:

o~/ B -
,41/“%%21{/% 79302~ Eapptre e

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

.. Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério dezathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nttps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadveniista.org.br
{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de 3atde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.crg.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por:']bsevrlaﬁié Ramos Pazette
Fagundes

1/09/2022
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Atendimento 7267592

Conuéme  THNICA ADVENTISTL ¢ AC



Atendimento: 7305325 Pedido: 2586622 Ac. Number: 3230358
Registro / Nome: GABRIELLE SOUZA DE OLIVEIRA

) ngv(? Data de Nascimento: 02/03/2003 Idade: 19 anos, 6 meses e 0 dia Sexo: F

, . 00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame:  02/09/2022 12:43:00 Laudado: 06/09/2022
15:42:34
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: SAMUEL MACHADO

ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO
Exame realizado com equipamento linear multifrequencial de alta resolugio.
Tenddo de aquiles com calibre normal e ecotextura habitual.
Face anterior de configuragfo anatémica normal.

Tenddo tibial anterior, extensor longo do halux e dos dedos com calibres normais e ecotexturas habituais, sem sinais
de ruptura.

Face maleolar medial de configuragio anatdmica normal.

Tendao tibial posterior, flexor longo do hélux ¢ dos dedos com calibres normais e ecotexturas habituais, sem sinais
de ruptura.

Tenddes fibulares aumentados de calibre na por¢do maleolar e com halo anecoico de edema sinovial local.

CONCLUSAO:
- Sinais de tenossinovite dos fibulares.

MARCIO LUIZ VIOLATO
CRM- PR: 35760
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