653083
CONVENIO: 6& f% @[7//2/67‘71_’/55

NOME DO FUNCIONARIO:

Associagdo de Protecgéo &

f Maternidade e a Infancia
A M Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050

CEP 84.600-902 - UNIAQO DA VITORIA - Parana

DECLARACAO

Eu, (paciente) m_l Cgﬂ LQQ {:l(j() OiNe @Q/UC/\
RG: 4@%%63 - _ Data de nascimento O? / ./.\Q 1 5 )/ lf ‘2 residente no
municipio de (v) : \// /9
Localidade: ____ 05 61[!7“(7706
declaro que emdatade _ ) 1 OX DA as MG SN h, fui atendido

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo

DR. PU A devido a seguinte patologia:

£ por cer verdade firmo a seguinte declaracao.

Unido da Vitoria,

O Jon oo QLA

Pzgiente:
RG:

Material:



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel Ferreira Alves
N2 da Carteirinha: 2.29.2538
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 07/12/2015 N¢ da Guia: 12685

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
10/08/2023 18:02:00 Quadra Saida

0O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

0 aluno estava correndo na quadra esportiva, quando acabou batendo de frente com outro colega e machucou o nariz

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 10/08/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecao a

Maternidade e & Intanicls - AP Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050

Observacoes

Foi orientado aos responsaveis a levar o aluno ao médico.

Ass.:

Lucian Grabovski

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 Imk
(para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Lucian Grabovski ldel 10/08/2023 18:05



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
p l : ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Associagio de Protegio |
Maternidade e & Infénein ; Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

1 DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: MIGUEL FERREIRA ALVES Prontuario 83661 N Intern.: 653129
Nascimento: 07/12/2015 1 idade: 7a 8m

Endereco: Barao Do Rio $ranco Bairro: Sao Bernardo

Cidade: Uniao da Vitérip Est. Civil.  Menor de Idade

CNS 898004884088702 Convénio. ESCOLA ADVENTISTA
Médico: JOSLEI AUGUSTINHAK Data: 10/08/2023 Hora:18:37
Telefone: 098172192 |

Histéria -

|
Vet MU ppsal  weSor T2+ ELICTME,

Exame Fisico: . py 0inpt

e —f ““&*\"
'Cd  okewy.  Gemif RN L)
?/\ < O, ?/qpf‘
\U S
Prescrigdo Q};ﬁg

Assinatura Médica

Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: Sat02;
|
|
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples Seringa 3 mi
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe om Case 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso_________cm Lamina Bis. N° Seringa 20 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N° Luva So-l-._kFasm‘ ml
Agua Destilada 10 ml | | Scalp N° 1 Sol. Glicose ml
Cadigo Proc: 0301010064 -1 CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA
/R 4 s
(WAL Lo Ul
Assinaﬂa do Paciente e/ou Responsavel

Usudrio respensavel pela impressdo; ALESSANDRA
APAREC!DA MENDES



CONVENIO: G ~oduny Ol et -

NOME DO FUNCIONARIO:

Associag¢éo de Protegdo a
. Maternidade e a Infancia
A M Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050

CEP 84.600-902 - UNIAO DA VITORIA -

Parana

DECLARACAO

Eu, (paciente) 2 e o O _'Suzlu‘o,v %,mmc;‘;h( Koo cinin)

RG: ¥ Y3L- H‘ BB Data de nascimento & o I_ QL / i\,_'?. residente no

municipio de \v\ N ON-. Y S diora ,
Localidade: (0 Goasno & mﬁ,ugpokJ \OLEH - Gt

declaroqueemdatade _ O ) [/ O 7 /2 2 as \ A DU,  h, tuiatendido

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitoria pelo

DR. C)\Jm devido a seguinte patologia:
e

\ ‘5‘)

E por ser verdade firmo a seguinte decia&a_ ap-

Unido da Vitdria,

\‘,%di agbl@(
55 oYY

Material:



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Felipe Benghi Kosciow
N2 da Carteirinha: 2.29.2468
Instituicdo: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 16/01/2015 N2 da Guia: 12522

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

02/08/2023 16:15:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto

Descricao

O aluno estava correndo no patio, e acabou tropecando no chéo, e bateu a cabeca no chéo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 02/08/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
fsSaciatdn te ot 0 Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050
Maternidade e a Infancia - APMI '

Observacoes

Foi entrado em contato com a familia do aluno, e orientado a leva-lo no hospital.

Ass.:

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o Ilnk
N (para prestadores) ou E-mail: tencia ; v ¢ i
(nao credenciados) com os segulntes dados

Instituicao 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

Impresso por: Lucian Grabovski ldel 2/08/2023 16:20



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

AP I ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Associag@o de Protecao
& Maternidade e & Infancia Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: BERNARDO FELIPE BENGHI KOSCIOW Prontuario 79154 N° Intern.: 651948
Nascimento: 16/01/2015 Idade: 8a 6m
Endereco: Clotario Portugal Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil.  Menor de Idade
CNS: 898004613753777 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: GISLENE BORILLE Data: 02/08/2023 Hora:16:55
Telefone: 920017884
Histéria
— ¢ C
Exame Fisico: e ~
Y
Prescrigéo o~ Y] .
o= K < ~t, <
B
AN
oﬁ@% N /
A88inafura M?Gica
Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: Sat02: L /
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe cm Gase 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso, cm Lamina Bis. N°___ Seringa 20 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N° Luva Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicose ml
A
Cédigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA /}
A O\,
)

Usudrio responsavel pela impresséo: FRANCIELY
ELISANGELA REPUKNA DOS SANTOS



©@51955

CONVENIO: S r it Gl e s

NOME DO FUNCIONARIO:

Associagcédo de Protecdo a
Maternidade e & Infancia
A M Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050

CEP 84.600-902 - UNIAO DA VITORIA - Parana

DECLARACAO

C PE Eu, (paciente)&“ \ZLor» M CRAA -4 CdA -
l"

—RBe\) Oce GEa - “OData de nascimento 2. (-, 1_ N A%  residente no
municipio de @@ﬂ}“) vl

Localidade: |_,; yo waldrw) - Goag,, Naow
declaro que em data de O2 I _Of ! A 3 as ’\8 33 h, fui atendido
ASSOCIAQAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo
DR. J\JA M/&‘\, devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragéo.

{‘/ /
Unigo da Vitéria, YUong

jal/m we Bloy o be
Paciente:
RG:

Material:




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vitor Samuel de Matos
N2 da Carteirinha: 2.29.2508
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 26/12/2015 N2 da Guia: 12525

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
02/08/2023 18:00:00  Banheiro Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Engasgo Mao Esquerda, 32 Dedo Mao Esquerda
Descricao

O aluno estava com os dedos na porta do banheiro, quando outro colega venho e fechou a porta no seus dedos.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 02/08/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecdo a

Maternidade e 3 Infancia - APMI Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050

Observacoes

Foi entrado em contato com os responsaveis, e orientado a levar o aluno no hospital.

Ass.:

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o Imk
3.4 » (para prestadores) ou E-mail: i o
(ndo credenciados) com os seguintes dados

Instituicao 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

Impresso por: Lucian Grabovski ldel 2/08/2023 18:05



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

APM)I

Assoclag@o de Protegéo
ﬂanm!dude e & Inféncia

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: VITOR SAMUEL DE MATOS Prontuario 131805 N Intern.: 651955
Nascimento: 26/12/2015 Idade: 7a7m
Endereco: Luiza Waldraf Bairro: Cidade Nova
Cidade: Porto Uni&o Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: JULIANA MINUZZI NIEDERAUER Data: 02/08/2023 Hora:18:33
Telefone: 988356693 A
Historia R S rr— Aeoke DI Jour Sl €
e <
C,C)\'»nvq.ot.\ < C + 3L dbeto S
Exame Fisico:
" a7l Niederauer
Ul
Pediatra 7
1 39789 ROE 2'1'\7
Prescrigao CRM-PR
.p\"" |
@ T m«.:c:"% )
(
Oy, 5‘.9”‘94 "/z"
CP\M n{? P 90';&/ /ede/'a(a; =l
Assinatur® Ktgd 3
& <3327
Anotagées da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe cm Gase 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso cm Lamina Bis. N° Seringa 20 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N° Luva Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicose mi
Cadigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

Y aliie e ol

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel

Usuario responsavel pela impress&o; FRANCIELY
ELISANGELA REPUKNA DOS SANTOS



