


AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Handy Barbosa v
N2 da Carteirinha: 7.205.616

Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 24/05/2013 N2 da Guia: 11342

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

17/05/2023 14:52:00 Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto

Descrigao

Durante a aula de educacgao fisica aluno tropegou e caiu com o rosto no chao, machucando o lado direito proximo a fonte

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data

Bianca Bendik Rodrigues 17/05/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 :

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacoes

foi aplicado gelo no local e entrado em contato com os pais.

Ass.:

Bianca Bendik rigues

A

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br
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Anotagao da Enfermagem:

AUTCRIZACAO

Assinatura e Carimbo Enfermagem
Encaminhamento: Hora: D Alta |:| Observagédo D Repouso
Para os casos de alta: [:l Medicina Preventiva I:I Agendamento l:l Unimed Lar D Transferéncia

O abaixo assinado, , responsavel pelo paciente acima identificado, autoriza os médicos a
assistirem e tratarem de sua enfermidade, estando_ciente que todas as despesas médicas e hospitalares solicitados pelo profissional médico, em
cardter de urgéncia ou emergéncia, ndp ciisteaddspelo plano assistencial médico- hospitalar, serdo de mlnha inteira responsabilidade, em
solidariedade com o paciente. Fyata / /

wia,
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