AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emilly Gabrieli Oliveira Bogo
N2 da Carteirinha: 11.4.86
Instituicio: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 30/09,/2000

Data da Ocorréncia

25{02/2020 03:49:00

0 gue aconteceu

Torcdo

Descricao

Horario Local

Gindsio

N2 da Guia: 2064

Partes do corpo

Atividade

Wwama

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

Joelho Direito, Posterior da Coxa Direita

Torcdo em MID. Jogo de futsal, ao rotacionar o corpo para pegar a bolsa, refere torcho na perna que ndo fez o mesmo
movimento do corpo. Refere algia em regido postenor da coxa em regido poplitea. Membro imobilizado.

Testemunha da ocorréncia
Beatriz Ferreira

Local de atendimento

Hsr - Hospital Bom Samaritano de

Maringd sa

Observacdes

31, Av. Independéncia 3

Endereco N®  Bairro

A aluna interna da faculdade atendida e encaminhada ao hospital via seguro.

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

Zona 04

Telefone

{44) 99894-5690

Telefone

(44) 3220-6000

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, MOTA FISCAL E

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070

Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da
Sihva

ldel

217102020 16:07




RECETTUARIO CONTROLE 1511e 14

" IDENTIE ¢ 4o G0y DO EMETEN Y

| Nome De g tery ah 10100 In
L CRM: todon 01 pa 2" wta Paciente

Lndcrego: venida Nobregu n’, 599 |
Telcfone: 44-3262-5713 /3205- 1444
Maringd - Parand ¥

Pk Foaemsdetn

paciente: {W l{// /7%(%/'/ MU/I/&;

USO ORAL

ELIQUIS 2,5 MG - 10 Comprimidos
Tomar 01 comprimido 12/12 horas por 10 dias

TEFLAN 20 MG — 1CX
Tomar 1 cp ao dia - 5 DIAS

PARATRAM 1 CX
Tomar 1 cp vo de 8 em 8 horas enauanto houver dores (pode ser de 6
em 6 horas se dores mais fortes ou menos doses com o alivio da dor)

LISADOR
Tomar 1 comprimido a noite - se dor persistente

Carimbo e Assinatura do Médico

| IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
|

Nome: |
Enderego: |
L Cidade: J y

IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico.
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