AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Henrique Dos Santos
N¢ da Carteirinha: 11.4.195900
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 12/02/2002

Data do Retorno Horario  Local

10/10/2024 09:14:46  Ginasio

0 que aconteceu

Torcao

Descricao

N¢ da Guia: 20314.002

wama

Atividade

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

. Partes do corpo

1° Dedo Mao Esquerda

luno relata que estava participando do Intercurso, em um jogo de basquete, quando recebeu uma bola que bateu no 1¢
dedo da mao E, virando o mesmo para tras. Apresenta discreta equimose e edema local .(Aluno relata que colocou o dedo

de volta no lugar)

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Sofia (49) 99964-7376
Quem prestou primeiros socorros Data

Joserlania Pazette 25/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3032-1818

Maringa

Motivo do Retorno

Consulta com o Ortopedista especialista Dr. Jodo Miguel em 11/10/2024

Ass.:

(44) 3220-6166

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos 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@clinicaadventista.org.br
{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sa(ude / CNP): 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

Fagundes 10/10/2024

ldel
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HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/ 1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por. MEGZACHI

Relatorio de Diagndstico de Atendimento Em: 07/11/2024 11:15

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8669521  Prontuario: 599146 SAME: 599146 Hora Atend: 07:08 Data Atend:11/10/2024
Paciente.................. : GABRIEL HENRIQUE DOS SANTQS Idade: 22 a

Enderego................. : RUA OSCAR BUENO

BaITO, oSS bisaasaom : JARDIM BELA VISTA

Cidade..........ccc.c...... :CASTRO UF..: PR CEP: 84165410
Conveénio.......cceeuuee. :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............: $633 - RUPTURA TRAUMATICA DE LIGAMENTO{S) DO PUNHO E DO CARPO

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 11/10/2024 Hora Saida :07:26

Prestador da Evolugdo Médica: 2081  JOAO MIGUEL CASADO NETO

HDA
rm LESAO DE STENER polegar esquerdo

TRATAMENTO
orientagoes
pre-op e AlH de urgencia

JOAO MIGUEL CASADO NETO / 27211
ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA



