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Relatério de Solicitagdo de Exames l = Data: 30/08/2024 11:35
SA3E ol
Prescri¢do.: 6822171 Data Prescricgo: 30/08/2024 11:35
Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2791590
Atendimento: 4441652 Validade:

Paciente...: 687601 - MENANDRO JOSE REIS DA ROCHA Nasc: 06/08/2019 5a Om 25d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagdo de Risco: URG

Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA

Prestador..: 10443 HELENA GRUHL

Acomodagio.: Leito:

Unid Intern:

Cid........ 1 S009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA Usuario:
HELENA.GRUHL

Classificacdo de Risco: URGENTE

Legenda: FC - Fora da Conta NA - Nio Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
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- Dpesierorninare. SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Unidade ™ - Emitido Por: HELENA.GRUHL

i ' Relatério de Solicitaggo de Exames Data: 30/08/2024  11:36
Prescrigdo.: 6822171 Data Prescri¢ao: 30/08/2024 11:35
Setor Solic: EMERGENCIA CONVENIOS NR Carteira: 2791590
Atendimento: 4441652 Validade:

Paciente...: 687601 - MENANDRO JOSE REIS DA ROCHA Nasc: 06/08/2019 5a 0m 25d
Origem Atd.: EMERGENCIA CONVENIOS Classificagao de Risco: URG

Convénio...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Servigo: PEDIATRIA
Prestador..: 10443 HELENA GRUHL
: - Acomodag&o.: Leito:
%L Unid Intern:
Cid......... S009 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA Usuario:
! HELENA.GRUHL

Legenda: FC - Fora da Conta NA - N&o Autorizado AG - Autorizado Por Guia AT - Autorizado
Para: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Prescriczo: I NAMINNN

Exames: Qtd. Pedido Data Coleta Material Loc. Anatémico Accession Number Cod. Fatur.
30/08/2024
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equeno PRINCIPE
Prontuario: 687601 Pedido: 18919758 Atend: 4441652
Paciente:Menandro Jose Reis Da Rocha
Convénio: CLINICA Médico Solicitante:Helena Gruhl
ADVENTISTA DE CURITIBA
EMPRESARIAL
Dt Pedido:30/08/2024 Dt Imagem:30/08/2024 Dt Laudo:04/09/2024 10:35:21

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
Indicagdo clinica: trauma.

Técnica; aquisicio volumétrica em tomografo multidetector (128) em miliamperagem modulada com
reconstrugoes.

Analise:

Auséncia de lesdes expansivas, colegdes extra-axiais ou de calcificagdes patolégicas no encefalo.

O sistema ventricular tem morfologia, topografia e dimensdes normais.

Aspecto anatdmico das cisternas basais, bem como dos sulcos entre giros corticais cerebrais e do cerebelo.

Auséncia de sinais de fraturas.

Impresséo:

Exame normal.
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Dr. Fabio Lucio Stahlschmidt
CRM/PR: 15.420
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Menandro José Reis da Rocha
N2 da Carteirinha: 2.79.1590
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 06/08/2019 Ne da Guia: 20499

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/08/2024 10:04:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choqu_e com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Eabeca

carteira)

Descricao

Aluno colidiu a cabeca contra a parede durante a aula de educacdo fisica, antes do recreio, apés o recreio durante a aula

de inglés foi encaminhado para sala de apoio onde veio a vomitar.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Colegas (41) 3084-9484
Quem prestou primeiros socorros Data

Sincler 30/08/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

107 Agua Verde,
0 Curitiba - PR

Hospital Pequeno Principe - Trauma

de Cabeca Rua Desembargador Motta

Observacdes

Foi mantido acordado apds ter vomitado, informado aos pais,

Ass.

Sincler ifan Klabunde

(41) 3310-1000
(41) 3310-1326

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlminadus, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para ° Ilnk

hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvent

(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Sincler Demian Klabunde ldel

30/08/2024 10:09



