AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Barbara Ermione Bilhalba Closter
N¢ da Carteirinha: 8.70.2153
Instituicao: Colégio Adventista de Osério

Data de Nascimento: 29/01/2008 N2 da Guia: 5878

Data da Ocorréncia = Horario : deal kk Ati\;idade

23/04/2022 | | 13:57:00 ﬁ;ﬁx;d&?;;xge;rgIfécg?;os’alunos z;ovgerr?trir;iggo do Encontro de Alunos
O que a”a‘:’”n‘i’:éceu Partes do corpo

Toréép k’ | i’ Tornozelo Es‘que’r’do

Descriééo

Aluna em deslocamento no Encontro de Alunos Adventistas no CATRE Campestre, torceu o pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Adriana Martins (51) 3663-3517
Quem prestou primeiros socorros Data

Adriana Martins 23/04/2022
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aluna encaminhada a UPA de Tramandaf para atendimento médico e Raio X. Prestado o primeiro atendimento no local do
Evento por profissional capacitado.

Ass.:

Fabiano Da\ ilva Rodrigues
|

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiNICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ:

: 15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200

acsistenriamadira@elinicaadventista ara hr [ nortnaleare clinicaadventista nra br




] SIAA/SUS-RS -
; N ATENDIMENTO Nro: 29134861 FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
I SISTEMA DE INFORMAGOES -
AMBULATORAIS RN Ty s >
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE . foy /
/4 sila
UNIDADE PRESTADORA DE ATENDIMENTO CBO CODIGO TABELA DE PROFISSIONAL | TRATAMENTO DESCRICAC JASSIN. E CARIMBO
PROCEDIMENTO sla/sus | | seTor DOS PROCEDIMENTOS po PrOFISSIONAL
NOME DA UNIDADE: 1 223505 0301060118 JezrﬂggEELlANE ACOLHIMENTO C?M CLASSIFICACAQ DE RISCO
UPA TRAMANDAL 7 225155 | [0301060005 TUCIANA ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE
CALLA| E CUN-JPRONTO ATENDIMENTO .
ENDEREGO: 3 ] .
Lot Y et
FLORES DA CUNHA s ¥ ”igiﬁ_ s
. 4 e F % n
MUNICIPIO: o PoSy
TRAMANDAI i f R '1
5 T
S
UF:RS = -
CODIGO SIA/SUS: 7897162
LOGIN:priscila.correa Y
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 8
CNS: ] o k)
NOME: 11059305-BARBARA
ERMIONE BILHALBA CLOSTER 10
ENDERECO: GENERAL OSORIO, 792, 11 e 7 o =
i) Lier
BAIRRO: ZONA NOVA 12 T -
MUNICIPIO: TRAMANDAI LA LD TE7 fred s 7O
13 Pl
UF:RS ,L)L//Zf
IDADE: 14 anos, 2 meses e 24 dias 14
SEXO: Feminino - -
DATA NASC: 29/01/2008 15 5 X N
TELEFONE: S/ (,/Z ./’ )f;%f’ all
CELULAR: 51989402527 16 ,/
FAMILIA PSF: -
MICROAREA: 17 :
MOTIVO DE ALTA: /; ) Lé/m ffwwéxﬁ
18 . - Ay
(\-// ~£f»-))/ -/ é‘\,/f:} LAl &Qﬁ !
DATA DO ATENDIMENTO: HORA DO ATENDIMENTO: "5 —— — P) T ~
23/04/2022 15:08 A Sho l LAY S ek
20 / o
i A
i - e
22
—— . ——————  —
- lmAGNOSTlco: POLEGAR DIREITO:
CID:

0 PACIENTE OU RESPONSAVEL:

INATW
eV

—
t TRIAGEM DE ENFERMAGEM
Observacao Tipo Atendimento Hora Triagem l !S~ Q >
P o ] SATy ] PESO: ALTURA: MC: FC: - FR: T .. HGT:
ol Y 90 -
i e
Usua

rio: prisclia.comea - PRISCILA GOMES CORREA  Data: 23/04/2022 Hora: 15:08 Base: tramandai_ecidade_prod




ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL i
PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAMANDAI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AMBULATORIO OU HOSPITAL
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Unidade de Satde:

itura Municipal de Cidreira
Secretaria Municipal da Saude

Servigo de:
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Rickara. Brmvione Bihellba, Closter
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Armando Mo%no Nete
Medic
CRM 50.146

Cidreira- Inovar para crescer




ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDREIRA
SECRETARIA DE SAUDE
UNIDADE DE SAUDE 24 HORAS- EVA DIAS DE MELO

Atesto para os devidos fins que Ribara Trovione. Rilhalbbe. Clogli
Recebeu atendimento nesta Unidade de Urgéncia e Emergéncia, no

Dia: 28 /0% [ 2o
E necessita afastamento de suas atividades por 7?  dias, a partir de 25 /g% /2022
Diagnéstico: Loy ligsoreedor o docuogels €,

Data: 25/0¢/2022.

% i%ﬂ,u/z/m JL UG Al< Armidg ‘
Autorizo a divulgacao do diagndstico (CID) Nome do Médicey TRM e Assinatura

Pacien pr il

Paciente ou Responsavel




