AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Camily Stefani de Souza
N¢ da Carteirinha: 11.4.221636
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 03/11/2006 N2 da Guia: 24290

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/02/2025 21:34:00 » Quadra Atividades esportivas fora de aula
O gque aconteceu - Partes do corpo

Torcao Joelho Direito, Perna Direita

Descricao

Aluna em jogo de futsal em quadra. Refere realizar movimento de chute e relata um "estralo" em MID em regizo
patelar/fibular. Apresenta dificuldade para realizar extensio do membro e refere algia intensa em regido tibio-fibular.
Apresenta leve edema no momento da avaliacdo. Realizado imobilizacdo do membro com tala.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Gilberto Junior 51982703529
Quem prestou primeiros socorros Data

Enf. Gilberto 16/02/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringd Av. Independéncia 93 Zona 04

Observacées

Encaminho para avaliacdo ortopédica em HBSM.,

Gﬂberto G. ;
ENFEI%M.EM' ]um()r

Ass.:

Gilberto Junior

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nttpsi//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssistenciamedica@elinicandveanti ta.org. by
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / 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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Llrrico corrro c vida

RECEITA MEDICA

PARA: CAMILY STEFANI DE SOUZA

USO INTERNO:

1) LISADOR DIP : 1CX
TOMAR 01 CP VO 6/6 HS SE DOR

2) FLANCOX 600MG 1CX
TOMAR 01 CP DE 12/12 HORAS, 5 DIAS

2) TRAMADON 50 MG 1CX
TOMAR 01 CP DE 12/12 HORAS SE DOR FORTE

® NAO AUTORIZADA A TROCA DE RECEITAS
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Carimbo e Assinatura do Médico

Maringa, domingo, 16 de fevereiro de 2025
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OOQOEIE n ity 19.430.682/0157-40 FARMACIA
EDUROGARIA NISSET SA
AV BRASIL, 4464 CENTRO - 20NA 1 -
¢ cal OMBO - PI 63402335 F one:
(M)S213-9347 1 F 2 904 9834036

ST

DOCUMEN 1O AUXILIAR D7, HOTA FSCAL DE ¢ 05 UMID OR FL

4 Cod Descrigic Gt Un v Unit  VIDes:.  ViTotal
001 7836094915234 LISADOR DIP 200PF: (MiP)
1 LN A%,87 45 41,90
002 7835676405122 TRAM ADOM 50MG 10 Cap (A2)
1 UN r 5029 3852 46,77
002 7836637621943 FILANCOX GOOMG 140PR

1 UN 3,32 58,89
QD TOTAL DE ITERG 7o mmeree 003
VALCR TOTAL R$ 157, 48
Descontos R$ 992
VALCR A PAGAR RS 147,56
FORMA DE PAGAMENTO Valar Paga
Cartdo de Credita Outres 147,56

Consulte pela Chave de Acesso em
nelp: /v fazenda. pr.gov. bi/nfeelconsulta
AT24 0279 8300 6201 5740 6 UG 2000 2292 9217 1346
VA
CONSUMID R CNPJ: 15 116.763/0004-12
NFC-e i $00229202 Série 052 17-2-25 00:18:06
Hrowccio de Autciizac i 141950264912127
Bt e Az agao 17-2-2% 00,107

RIS [Tl aprox R$: Fed 19 85 Es126,56 limp L.
Z5.0u]F onter I HECNVENIO: 15 75997-CARTAO NISSE |
NURRMAL  Operador/Nendedor: 57342 1 23898V O CE

ECONOGMIZON RE 992]Consulte o QRCode auaves d()-,
App DieOthotatiuta deaponivel na Pldg,':.‘hnz-,- ‘(ZAl‘uile)(I) |I Oja
149 - Caixa L7 - Troca mediante capoin hscal ate 30 dias,
exceto medicamentos de uso «:nm|| otado, tenmolabeis e

laninacia populs ) ‘ ,
Teibuios Totais ncidentes(l o bederal l/pr/c:lc]n/z].a)ilcl;%'slﬁ/




