PACIENTE JEAN VITOR DA SILVA

DATA PACIENTE MEDICO cODIGO PROCEDIMENTO VALOR
29/05/2024 | JEAN VITOR DA DR DEODATO 10101012 CONSULTA RETORNO
SILVA REGIS CASAS
29/05/2024 | JEAN VITOR DA DR DEODATO 40803120 RX MAO R$56,00
SILVA REGIS CASAS
TOTAL RS 56,00

ORTOCLIN ITAJAI — Rua José Siqueira, 376 — Ressacada — CEP 88.307-311 - Itajai/SC
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LAUDO RADIOLOGICO

NOME: JEAN VITOR DA SILVA REGIS

PRONT: 327164

SOLICITANTE: DR DEODATO CESAR CASAS — CRM 7164/SC
CONVENIO: COLEGIO ADVENTISTA

DN: 02/12/2010

DATA DO EXAME: 29/05/2024

MAO DIREITA — AP/P

CONTROLE DE TRATAMENTO DE FRATURA DO 52 DEDO MAO DIREITA.

Laudo digitado em: 03/07/2024
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DR DEODATO CESAR CASAS
CRM 7.164/SC




: AUTORIZACAO DE RETORNO

2 v,..0-%
i i . | 2 i
- Aluno: Jean Vitor da Silva Regis w jg m%

' N da Carteirinha: 7.51.4758
~ Instituicdo: Colégio Adventista de ltajal

. Data de Nascimento: 02/12/2010  Ne da Guia: 18027.001
Data do Retorno Horarlo Local Athldade
29/05/1024 09 31 37 Sala de Aula Deslocamento mtemo

| 0 que aconteceu Partes do corpo

i Choque com tercexros (Ex entre dois aiunos) Mao Dlrelta 59 Dedo Mao Dlrelta
Descngao

Ao cammhar pela sala 0 aluno esharrou em um colega eo dedo minimo da mao drrelta f0| para tras

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monltora ( 7) 98860 7585
Quem prestou pnmelros socorros Data

Mon|t0ra Karrane 23/05/2024

Local de atendlmento f Endereco N2 . Bairro TeIefone
Ortochn Clmlca de Ortopedla e A lncd Cintier | !

Reablhtagao Rua Jose Siqueira 376 Ressacada (47) 3158-5300

MOthO do Retorno
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A mae retomou a umdade escolar para buscar um novo codlgo para atend|mento
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ento favor encaminhar esta guia de autorlzagao, juntanr a-fatura dos atendlmentos

com codigos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi/sistemas.ush.org.br/amsa (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituigdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br



