AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Vinicius Babicz Kais
N2 da Carteirinha: 11.1.12597
Instituicdo: IAP - Educacdo Basica

Data de Nascimento: 26/06/2014 . N2 da Guia: 9631.002

Data do Retorno Horario Local Atividade

27/03/2023 11:25:17 | Gindsio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebrago Esquerdo

Descrigao

Professora auxiliar relata que o aluno estava na aula de educacéo fisica em atividade e se chocou com outro aluno, caindo
no chdo por cima do antebrago esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thayna Zocunele (42) 99843-8462
E Quém prestou primeiros socorros Data

Thayné Zocunele 22/02/2023

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

Aufbfizagéo para RX de punho esquerdo, solicitado pelo Dr. Ricagggé mesmo devera ser realizado em 28/03/2023.

Ass.:

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:
ht&ps /isistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista. m'*@ br

53 {ndo credenciados) com os seguintes dados:

.- Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assnstenaamedlca@chnlcaadvennsta org.br/ cuntlba cllmcaadventlsta org br

%lmpresso por: Joserlania Ramos Pazette
iFagundes

ldel 27/03/2023




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Vinicius Babicz Kais
N2 da Carteirinha: 11.1.12597
Instituicdo: IAP - Educacao Béasica

Data de Nascimento: 26/06/2014 . N2 da Guia: 9631.003
Data do Retorno Horario Local Atividade
27/03/2023 11:27:52 : Ginéasio Aula de educacao fisica

0 que aconteceu

Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebrago Esquerdo

Descricao

Professora auxiliar relata que o aluno estava na aula de educacdo fisica em atividade e se chocou com outro aluno, caindo
no ché&o por cima do antebrago esquerdo.

Testemunha da ocorréncia

Thayné Zocunele

Telefone

(42) 99843-8462

Quem prestou primeiros socorros

Data
Thayné Zocunele 22/02/2023
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone

Maringa

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Av. Independéncia 193 Zona 04

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

i Motivo do Retorno

Consﬁlta com o ortopedista Dr. Ricardo, agendada para 28/03/2023.

ASS M : RN Psiies
\,0%% Gow“

Joserlania Ramos Pazette Fagundes

{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituigéo 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

i 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:
hﬁps f!sm&@mas zmb .org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

élmpresso por: Joserlania Ramos Pazette

‘Fagundes

27/03/2023
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Atendimento: 7662960 Pedido: 2715057 Ac. Number: 3393299
Registro / Nome: VINICIUS BABICZ KAIS

Data de Nascimento: 26/06/2014 Idade: 8 anos, 9 meses e 2 dias Sexo: M

; ‘ 00:00:00
HOSPITAL Pedido do Exame: 28/03/2023 10:04:00 Laudado: -
Convénio: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

Médico Solicitante: PLANTAO RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA >

RX - PUNHO ESQUERDO (AP/PERFIL)

Seguimento radiografico de fratura de radio distal, em processo de consolidacéo.

MAYCON DE MORALIS SILVA
CRM- 38186 CRM-

Pagina: 1 de 1




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: KCRBURY
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 29/03/2023 10:26

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7662960 Prontuario: 595155 SAME: 595155 Hora Atend: 10:03 Data Atend:28/03/2023
Paciente.................. : VINICIUS BABICZ KAIS Idade: 8 a -
Enderego................. : RUA PIONEIRO JOSE ELVIRA LOPES

Bairro.....cccceeveccaceune :

Cidade.....ccccameeeeeennnn :FLORESTA UF..: PR CEP: 87120000 ~
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER}
CID Principal............: 8525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 28/03/2023 Hora Saida : 11:06

[ "Prestador da Evolugao Médica: 5832  RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROGHA

EVOLUCAO
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQ.

EF
SEM DOR EM FOCO
ADM OK

RX - CONSOLIDADO
CD:

ALTA MEDICA
ORIENTACOES

RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA / 33783
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




