AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Nathan Gabriel Fernandes Cavaleiro v a m a

N2 da Carteirinha: 11.4.12711
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 07/11/2004 N2 da Guia: 13070.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade

30/08/2023 15:22:30 | Residencial Desentendimento com s colegas-de
quarto

0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, o

carteira) M3ao Direita

Descricao

Aluno relata que teve um desentendimento com os alunos do quarto que nao deixavam ele dormir e 0 mesmo tinha que
trabalhar no dia seguinte, ap6s a discursao esmurrou a parede. Apresenta edema e equimose na mao direita.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Markson {(92) 98143-0000
Quem prestou primeiros socorros Data

Jeferson 29/08/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maring4 Av. Independéncia 93 | Zona 04

Motivo do Retorno

Reavaliacao com o Ortopedista conforme solicitacao do Dr. Breno. Consulta em 30/08/2023

\0'1
Ass.: 4T3

Joserla ia Ramos Pazette Fagundes

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joseriania Ramos Pazette ldel

3
Fagundes 30/08/2023
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: SMACHADO
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Data..... 30/08/2023 16:56
PRESCRICAO.: 7765583 DATA: 30/08/2023 16:51
USUARIO....: SMACHADO 12 VIA
ATENDIMENTO: 7941922 DT NASC: 07/11/2004 (18A 9M 23D)
CONVENIO...: INST.ADVENTISTA-IAP I T
PACIENTE. ..: 612386 - NATHAN GABRIEL FERNANDES CAVALHEIRO
PREO Conibreniii ALTURA: SUP. CORPOREA: |
INTERNAGCAO.: 30/08/2023 16:31 0 DIAS(S) INT Rubrica do
L Médico
MEDICO....,: SAMUEL MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT.,; PRONTC SOCORRO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CID Sty : CICLO. .:
DIAGNGSTICO:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGAQO DE RISCO:

EVO!.UCAO MEDICA )

PACIENTE COM FX DO BOXER A DIREITA, PASSOU POR AVALIAGAO ONTEM, INDICADO PROCEDIMENTO CIRURGICO
RETORNA HOJE COM ACOMPANHANTE, ORIENTO SOBRE O QUADRO E INDICO PROCEDIMENTO CIRUGICO
PACIENTE EM USO DE TALA GESSADA

PT

PACIENTE E ACOMPANHANTE INFORMAM QUE IRAO PROCURAR PENSAR SE IRAO REALIZAR PROCEDIMENTO
ORIENTO SOBRE QUADRO E RISCO DA NAO REALIZAGAO DO MESMO

E POSSIVEL SEQUELA.

*7041Q92 '7* PRESCRIGAO MEDICA

VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios .
! CONSULTA HOSPITALAR 1
EMERGENCIA/URGENCIA

4

SAMUEL MACHADO
CRM-PR: 28684



