AUTORIZACAC DE ATENDIMENTO

Alune: Davi Petterson Melgueiro Ramos
Ne da Carteirinhia: 3.357.876
instituicdo: Colegiv Adventista Culombo

Data de Nascimento: 10/02/2017 Ne da Guia: 27821

Data da Ccorréncia  Hordric Local Atividade

29U £0Ls vd:37:00 Sale de Adla Aula de odlras malérias
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, alune jogou ohjeto

e outre) Cabeqa

Descricdo

Ao se sentar em sua cadeira a mesma escorregou, o que lhe fez cair e bater a cabega com forga, ndo se queixa de enjoa,
ou dor no local do impacto.

Testemunha da acorréncia Telefone
Professor Andre (41) 3028-5451
Quem prestou primeiros socorros Data

Monieas varises 29/04/2025

Locai de atendimente Enderego N2 Bairro Telefone
Hespitai Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326

Ohservacdes

Entrado em contato com a familia.

Ass.:

Larissa Lima Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, reiatério detalhado de atendimento e Nota Fiscal para o linic

e fisistern e e, ornaaefuae (para prestadores) ou E-maik ngsise priamedica@clinizaacvantis
(nac credenciados) com os seguintes dados;

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ; 15.116.763/0004-12
Cunilalu. \'u._l 3240-2535 vu i+l B989L-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

- Numero da Guia Principal

1- Registro ANS
0

2 - N° Guia no n_.mmﬁnoqNMA.MA

4 - Dala da Aulerizagao ‘ 5- Senha 6 - Data Validade da Senha “— Aﬁcim“o da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Sadde 12-Alendimento a RN
33578786 DAVI PETTERSON MELGUEIRO RAMOS ‘ 898005154110422 N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

7%» - Nome do Contralado

SSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

a2
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15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Nimero no Conselho 18-UF |]19- Cédigo CBO 20 - Assinatura aov@wmamma:m_ Solicitante
ISABELLA CHAGAS LELI JORDAO 6 43150 41 225124 /v.%. &
Dados da Solicitagio / Procedimento e Exames Solicitados ,nnv/_ Q..vh.mw_._"feu
21-Carater Atendim. | [22 - Data da Solicitagao 23 - Tndicagao Clinica N T
2 29/04/2025 R &L
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 10101039 Consulta em pronlo socormo 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES
ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Afendimento | [33 - ndicacac de Acidente (Acidente ou Doenca Reacionada) 34 - Tipo de Consulta] [35 - Mofive de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugiio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Dala 37-Hora Inicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cédigo do Procedimenta 47~ Descrigao 42-Qide. 43-Via 44-Tec, 45-Fal Red/Acresc 46-Valor Unitario(R3) 47-Valor Tolal[RE)
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Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codige na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
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58 - Observagdes / Justificativa
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Impresso por: |ISABELLA. Data/Hora: 29/04/2025 10:58:59

Atendimento: 4648138

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

T

4648138



Data do Atendimento

252/04/202_5( Y s B

2641:{‘311&1;1; mento pequeno PRINCIPE - EMERGENCIA CONVENIO
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

DAVI PETTERSON MELGUEIRO RAMOS 10/02/2017 M

Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
LIDIA MARIA DA SILVA MELGUEIRO DIVAL FERREIRA RAMOS 984031594
Enderego Nimero Complemento

RUA DAS AMOREIRAS 1232

Cidade Bairro CEP UF
ALMIRANTE TAMANDARE LAMENHA GRANDE 83507630 PR
Convénio Plano ciD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S099

Historico - Anamnese Classificagéo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA # PAPEDIATRICO #

ACOMPANHANTE: PAI
IDADE ATUAL: 8 ANOS 2 MESES
PESO: 26 KG

HDA: HA 3 HORAS APRESENTOU QUEDA DE CADEIRA NA ESCOLA E BATEU REGIAO OCCPITAL NO

CHAO.
NEGA SINCOPES APOS, NEGA VOMITOS, NEGA CONVULSOES. DISCRETA SONOLENCIA.

FREQUENTA CRECHE/ESCOLA: SIM
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS: NEGA.
COMORBIDADES: NEGA

USC DE MEDICAGCOES CONTINUAS: NEGA
VACINACAO EM DIA - SIC.

DS EXAME FISICO BEG, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO, AFEBRIL, ANICTERICO, ACIANOTICO
- - PULSOS PERIFERICOS FORTES, PALPAVEIS, SIMETRICOS, TEC &lt; 2 SEG

OTO, ORO E RINOSCOPIA SEM SANGRAMENTOS
TORAX: MV + BILAT S/RA, SEM SINAIS DE ESFORGO RESP
ACV: BCRNF 2T S/ SOPROS
ABD: PLANO, FLACIDO, RHA +, INDOLOR A PALPAGAQ, SEM VCM OU MP
EX NEUROLOGICO: SEM DEFICITS NEUROLOGICOS, ECG 15, PIFR
PELE SEM ALTERACOES
HEMATOMA SUBGALEAL PALPAVEL EM REG OCCIPITAL - SEM CREPITACAQO A PALPACAO - APROX 4 CM

ISABELLA CHAGAS LELI JORDAO
CRM: 43150

Impresso em: 30/04/2025 Pagina: 1de.



Data do Atendimento
29/04/2025 (

f HOSPITAL

N° Atendimento i

4648138 - EA pequenc PRINCIPE - EMERGENCIA CONVEN

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

DAVI PETTERSON MELGUEIRO RAMOS 10/02/2017 1 M

Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

LIDIA MARIA DA SILVA MELGUEIRO DIVAL FERREIRA RAMOS 984031594

Enderego Namero Complemento

RUA DAS AMOREIRAS 1232

Cidade Bairro CEP UF

ALMIRANTE TAMANDARE LAMENHA GRANDE 83507630 PR

Conveénio Plano CID

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S089
Histérico - Anamnese Classificago de risco: URGENTE

DS_DIAGNOSTICO TCE LEVE

DS_TRATAMENTO TC DE CRANIO

ISABELLA CHAGAS LEL| JORDAO

CRM:

43150

Impresso em: 30/04/2025
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