AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabrielly Alves Santos
N2 da Carteirinha: 11.4.10480
Instituicdo: FAP - Faculdade Adventista do Parané

Data de Nascimento: 01/06/2000 N2 da Guia: 7704.001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
22/09/2022 11:10:39  Gindsio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao 12 Dedo Mao Direita
Descricao

Aluna relata que estava jogando voley e ao receber uma bola o polegar virou para trds e a mesma colocou no lugar,
apresentando edema e dor no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Carmem Guadalupe +595 975668462 (

Quem prestou primeiros socorros Data

CELIA TEIXEIRA DAMASCENO DA SILVA 04/09/2022
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Motivo do Retorno

Consulta com o ortopedista, conforme solicitacdo médica, na Clinica de Especialidades, Av. Independéncia n? 112, com
Dr. Jodo Miguel as 15:15horas.

Ass.: /a/déaﬁf/% Ve Lot é;f/ﬁ’tz%u >

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

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

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

impresso por: Joserlania Ramos Pazette 1del 22/09/2022

Fagundes
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000000
4- Data ds Autorizagdo ‘4 5- Senha & - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuldo pela Operadora
u!l!.-alnnl
& - Numero da Carteira 0 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimerc do Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN 1_
11410480 GABRIELLY ALVES SANTOS N |
Dados do Solicitante z
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
23876304000112 _ HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
15 - Nome do Profissional Solicitants 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conssiho 18- UF || 18 - Cédigo CBO 20- do Profi S
JOAO MIGUEL CASADO NETO 06 27211 41 | 225270
21 - Caraler do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagdo Clinica
1 22/09/2022
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Dados do Contratado Executante
29 - Codige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES |~
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Impresso por: SCNARAMINI Data/Hora: 22/00/2022 14:38:04 Conta/Lote: 7341670 Atendimento: 7341679 Convanio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC *N \w h A m ﬂo*




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1 /1
M\V/2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: KCRBURY
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 23/09/2022 09:44

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 7341679 Prontuario: 578757 SAME: 578757 Hora Atend: 14:36 Data Atend:22/09/2022
Paciente......cccceerians - GABRIELLY ALVES SANTOS Idade: 22 a

Enderego......coevenenns - RUA PAICANDU

Bairro.....ccooenisanneenas :

Cidade. .o :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CONVENIO...ccoermeeaiines :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............. 5633 - RUPTURA TRAUMATICA DE LIGAMENTO(S) DO PUNHO E DO CARPO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.........cceen. : 22/09/2022 Hora Saida : 15:11

r Prestador da Evolugao Médica: 2081 JOAO MIGUEL CASADO NETO

HDA
2 SEMANAS pos trauma em polegar direito
suspeita de Stener

TRATAMENTO
orientagoes
retorno com RM

JOAO MIGUEL CASADO NETO /27211
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



