AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Wesley Gongalves dos Santos V a m a
N¢ da Carteirinha: 11.4.81337 4t

Instituigao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 26/02/1998 N2 da Guia: 22501.001
Data do Retorno Horario  Local Atividade
07/11/2024 22:13:38 | Soclety Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Perna Direita
Descricao

Aluno relata que estava jogando e quando foi chutar 2 bola torceu o pé direito. Relata algia intensa e apresenta
deformidade em fibula. Realizado gelo terapia e imobilizacao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gilberto (51) 98270-3529
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto 26/10/2024
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

Autorizado retorno no dia 08/11/2024 as 17h50 com Dr. THIAGO SANTOS em Clinica de Especialidades HBSM.,

Ass.;

Gilberto Junior

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacgdo, 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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

mpresso por: Gilberto junior ldel 7/11/2024
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HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: VANCABRAL
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 05/12/2024 16:17

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8723538 Prontuario: 646771 SAME: 646771 Hora Atend: 17:47 Data Atend:08/11/2024
Paciente.........cccvernes - WESLEY GONCAVES DOS SANTOS Idade: 26 a
Enderego.........ccccuut : GLEBA PAICANDU
Balrro. . iniiine.: :
CIAROS; oo isiaissirmisite (IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CONVENIO....ccccurviannes ‘CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER!
CID Principal............ . 7479 - SEGUIMENTO ORTOPEDICO NAO ESPECIFICADO
CID's Secundarios. :
Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA
Data Saida.........c..... : 08/11/2024 Hora Saida : 18:17
Prestador da Evolugao Médica: - THIAGO SANTOS VIEIRA TR
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THIAGO SAN%SEIRA / 40096
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



