ORTRA,
Relatério Fatyr me

nio - Paciente

Empresa: ORTR
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA
Empr.Conv:
Paciente: 106345 | |CARO BERNARDES PEREIRA 8.65.3743 Plano/Franquia:
Data: 12/11/2024 ter | Hora Prev.:1 34| | Boletim: 840750 Sit.: LIBERADO
Hora Infgig: Hora Términag: | Guia Principal Autorizacio: 22342 003
Medico: 25490 FERNANDO NORA CALCAGNOTTO  Matric 75027  Cpf: 69946175053 NICOLAS '
Conduta Descicéo , Vir. Unit. G, Total Co-pant. P
CONSUILTA '
10101038 ¢ CONSULTA 83,00 1,00 63,00 0,00
IMOBILIZACAO TALADE FIMMER -
00116 M MATERIAL IMOBILIZACAO TALA DE ZIMMER 17,74 100 17.74 0,00
0028 T TAXA DE SALA NAD GESSADA 1848 100 1848  poo
0067 P IMOBILIZACAO TAL A DE ZIMMER 27,72 1,00 27.72 0,00
) Total Co-particip, Guia: Total 126,94  0.00
Resumo: Exames: 0,00 0,00
Honorarigs: 80,72 0,00
Material: 17.74 0 gﬂ
Medicaméntos: 0,00 0,00
Servicos; 0,00 0,00
ggﬁf‘ 13;3 il Mat + Med. 17,74
Didrias: 0.00 0,00 Tax+Serv+Diaria+Ortese: 18,48
Ortese: 0,00 0,00 Total - Co-particip, 126,94

25/11/2024 16:56:54
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Paciente: B.65,

Dt Masc./ldade; || 23
niae: DAMARIZ MENEZES BERMARDES

i 2y

12”1;2124 Hora ; 13:34
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| [
Bdletim de Atendimento 840750

Autorizagao

174 ICARO BERNARDES PEREIRA Sexo M

|dentidade: Fone: 5100000000

Naturalidade: RS-

372011 13 Ano(s) e 8 Meses

Enderego:  RUAHUMBERTO EHDAUALAE?{‘TASP. Cidade:PORTO ALEGRE  Cep:91550860

Convénio] COUEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (informagées prestadas & recepao):

ma i

HISTORICO - EXAMEFISICO :

- fratura Sgdd

flexo ja & previo igual contra lataral

camptodactiia
1 rx sem desvig
ultime com desyvia radi

tala zimmer - e reducio

MOsD 1 - ok

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

626 - Frajura-de uuﬁn_s dedos

PEDGEDIME.HTEFIME!DIEAQ&_D:-'_

A 0101035-CONSULTIA
1-00BT-IMOBILIZACAG TAW A DE ZIMMER
1003 H-REDUCAD DEIFRATURAS
1-004 2 FRATURA FAL T\IGF

= (MALDH)

EXAMES SOLICITADOS:

Tado D= RX MAD O QUIRODAGTILOS

—

| PROCEDIMENTDICONSIDERACOES:

21246-ALBERTO ARAIS PYDD
Médico Diretor

25.493 FERNANDO NORA Gaircmmmm
ai

co Responsavel
|

Declaro estar de atordp com os termos da F‘ﬂI!tH:fn de Privacidade da clinica disponivel ng sie hitp://clinicacrtra-poa.com. brilLGELY

Enfermagemf

Recepcad;

‘ =

WAL blaang )
Assinatura do msﬁsaveupacientez

MICDLAS CARVALHO TRA
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AUTORIZACAD DE RETORNO | N S

L
q"\. _ :,_J.r*
Aluno: Icaro Berpardes Pereira * a m.a%“h,,; 44 'ﬂ,é
N2 da Ca rtelﬂ:}m { L

Instituicdo; Colggio

=

65,3743
dventista do Partenon

Data de Nascimjento: 23/03/2011 | Ne da Guia: 22342.003

Data do Retorng

11/11/2024

0 gue acontecau

|
Horario Local Atividade

18:12:01 Corredor Deslocamento interno

| Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objef0 = pirsita, 52 Dedo Mo Direita

no gutro)

Descricao

Aluno estava ® bfincando® com o colega que acertou o jeelho no dedo dele.

Testemunha da oc

Matheus Silveira

prréncia Telefone

| (51) 98461-0432

Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
|
ORTRA - Clinica He Ortopedia (NAO 216 {51)3241-0900
ATENDE TRAUMR DE CABECA) AV, CAVALHADA A L (51) 3247-1456
|
Motivo do Retbrno |

I
Aluno estard refornando na data de hoje 12/11/2024 para continuidade do tratamento do dedo lesionado

com co

RSE,:

Marcas Vinic melro da Silva

a valores discriminados, relatério detalhado do atendimenito e Nota Fiscal para o link:

Para {-atur%muﬂtn faver encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos

ig
https://sist m:E

.ush.org.briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n@o credenciados) com os seguintes dados:
instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude [ CNF]: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clin caadventista.org.br [ portoalegre.clinica adventista.org.br

impresse por: Marcos Vinicius Carneirg da 1del 1171172024

Silva




