AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Anderson Francisco Lins de Farias
N2 da Carteirinha: 13.3.4428
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/10/2007 N2 da Guia: 18390.004
Data do Retorno Horario Local Atividade
29/07/2024 10:30:56  Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunes) Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricao

Anderson foi chutar a bola e acabou chutando o pé do outro aluno. Acabou torcendo o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Malton (47) 3447-7442
Quem prestou primeiros socorros Data

Renata 06/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 2 (47) 3451-3333
128 | ientp (47) 3451-3365

Motivo do Retorno

10 sessdes de fisioterapia conforme pedido médico.
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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
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