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- Boletim de Atendimento 846602
Data 012025 Hora 1713 ‘ | _ Autorizagao
Pacients: 8,42.8766 PEDRO HENRIQUE DUTRA ROLHANO ) Sexo: M
Dt.Nasc.flﬂafde: 28/02/20714 10 Ano(sh e 11 Meses | ldentidade: Fone:
Mae: SiMAHA RIEEIROC DUTRA baturalidade: RS-

Enderscs: RUA DOUTOR MARIO TOTTA 2205-CASA  Cidade:PORTO ALEGRE Cep:91920130
Convénio: COLEGIO ADVENTISTA

CAUSA DO SOCORRO (informacbes prestadas a recepcao);
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21236-ALBERTO ARAIS PYDD
Medico Diretor

12604 BRENO NORA
. Medico Responsavel
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Declaro estar de acardo com os termos da Politica de Privacid ade da clinica diapnnivel no sile hrtp.'ﬁnﬂniceacarira-pua comLbrlLGRD
: |

riemagen: e e
Enfermagem; | . j‘lf > e { %}k/u

Recepcan: YASMI _J ﬁ.ssmatura do responsavel/Paciente:
|




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Pedro Henrigue Dutra Rolhano W ﬁl |h ! _{ .~

N da Carteirinha: 8.42 8766
Instituicao: Coléglo Adventista de Porto Alegre

Data de Nascimento: 28/02/2014 Ne da Guia: 23749.003

Data do Fleturpu Horario Local Atividade

06/01/2025 16:34:48  Ginasio Aula de educacao fisica
0 gue aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: beola hateu no rosto, alune jogou ohjeto

& i
no outro) 1* Dedo Mao Esquerda

Descricao

O aluno estava jogando basquete, a bala bateu no dedo da mao e acabou torcenda.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Edimilsan Martins (51) 99638-6467
Quem prestou primeiros socorros Data
Edimilson Martins 04/12/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
ORTRA - Clinica de Ortopedia (NAO 216 (51) 3241-0900
ATENDE TRAUMA DE CABECA) AV EAALHADA g WPVALHADA (51) 3247-1456
Motivo do Retorno
A pedido meadica
[87.115.838/0006-13 1
COLEGIO ADEVENTISTA PORTO ALEGRE
Ass.: .;: | L W Rua Camaqua, 534
| | Camaqua - CEP 91.910.630
Helen Daniela Santos vieira I_ PORTO Al FGRE - RS _l

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizaco, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
PR skl emEs. Ush.org br/ama {pars prestadores) ou Esmail: assictaniclamedirs o, ot
{nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99B95-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalagre.clinicaadventista.org.br
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impresse por: Helen Danjela Santos vieira ldel 6I01/2025



