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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Maycon de Sousa Aquino v a ma
N2 da Carteirinha: 11.4.80939 sl o

Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 12/11/2002 N¢ da Guia: 21253.002

Data do Retorno Horario  Local Atividade

28/10/2024 09:29:46 Campo Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Joelho Direito

Descricao

Aluno relata que estava participando de futebol no campo sintético e ao chutar uma bola caiu e bateu o joelho no chao,
no momento sentiu uma fisgada, seguida de dor. Aplicado gelo local com repouso, sem melhora.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Eduardo (44) 99725-0172
Quem prestou primeiros socorros Data

Enf., Gilberto 08/09/2024
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

torno com o ortopedista especialista de Joelho em 29/10/2024 s 14:45h
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Joserfania Ramos Pazette Fagundes

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / 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 1de1l

28/10/2024
Fagundes
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HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MEGZACHI

Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 07/11/2024 10:47

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8710964  Prontuario: 589186 SAME: 589186 Hora Atend: 16:56 Data Atend:01/11/2024
Paciente..........ccoovon + MAYCON DE SOUSA AQUINO Idade: 21a

Endereco.......cccceeeens - AVENIDA INDEPENDENCIA

Balr0. oiciciiisevesdis : ZONA 04

Cidade..........iinic :MARINGA UF..: PR CEP: 87015020
Convenio......cccvueurvns :CLINICA ADVENTISTA - CLAC Piano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal............ . 7479 - SEGUIMENTO ORTOPEDICO NAQ ESPECIFICADO

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 01/11/2024 Hora Saida ;: 17:33

Prestador da Evolugdo Médica: 8342 THIAGO SANTOS VIEIRA

EVOLUCAO
trauma joelho d ha 1 mes
dor compartimento anteromedial
adm ok
stress neng para meniscos
sem instabilidades
dor para extensao de mecanismo extensor
ram com lesdo estavel de corno posterior de mm + lesao condral de troclea
cd - analgesia. fst
retorno

THIAGO SANTOS VIEIRA / 40096
ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA



