AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel dos Reis Stefaniak
N2 da Carteirinha: 2.37.7297
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio

Data de Nascimento: 24/08/2015 N2 da Guia: 27223

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/04/2025 13:35:00  Patio Intervalo ( . i)
0 que aconteceu Partes do corpo

Traia ) Abdomen

Descricao

Levou um chute na barriga

Testemunha da ocorréncia Telefone
Camila (41) 99893-0106
Local de atendimento Enderego Ne  Bairro Telefone

Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA {41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41) 3218-2181

Observacoes

0 aluno foi encaminhado para o hospital do convénio e foi levado pelo pai.

Douglas Leal Dos Santos

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atend:mento e Nota Fisca! para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / 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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ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

|

DANIEL DOS REIS STEFANIAK
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Data do Atendimento

09;'04/20%5[ R . eiTaL
zlsgtge1n3d:mento i pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

DANIEL DOS REIS STEFANIAK 26/08/2015 1 M 14898919944
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

JOSILENE DOS REIS STEFANIAK HELIO STEFANIAK 998001584

Enderego Nimero Complemento

RUA PAULINO VIEIRA DA SILVA 470 CASA

Cidade Bairro CEP UF

CURITIBA UBERABA 81590335 PR

Convénio Plano cib

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL R104

Histérico - Anamnese

Classificagéo de risco: NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA Refere que na escola e levou chute na barriga durante joge de futebol, ha 5 horas atras, vomitou 2 vzs ha 40

minutos.

DS_EXAME_FISICO CRIANGA EM BEG, CORADA, HIDRATADA, AFEBRIL, ATIVA E REATIVA, SEM SINAIS MENINGEOS

CPP: MV+ SEM RA, SEM DESCONFORTO,
BCRNF/2T, SEM SOPROS,

ABDOME PLANO, RH+ NORMOATIVOS, FLACIDO, INDOLOR, AUSENCIA DE MASSAS OU VCM

OROSCOPIA HIPEREMIA DISCRETA
OTOSCOPIA - NORMAL

PELE SEM LESOES

MEMBROS SEM ALTERAGCOES

LEILA DERVICHE

CRM:

12541

Impress. em:; 09/04/2025
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