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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Tito Ramiro de Oliveira w a

N2 da Carteirinha: 3.6.8283
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 03/11/2017 N2 da Guia: 20594

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
03/09/2024 11:20:00  Péitio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconfeceu Partes do corpo
! Igazr;::rgf}x.: bola bateu no rosto, aluno jogou objete Olho Direito, Rosto, Cabeca
Descrigao

Aluno que estava jogande pebolim no recreio no pétio e seu companheiro jogou a bola de pebalim na mesa, a bolinha
bateu na mesa voou na direcio do rosto do aluno. N3o houve corte no houve inchago

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ronaldo (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilmara 03/09/2024

Local de atendimento ‘ Enderaco N2 | Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 - Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca /,»' Rua Desembargador Mm/ 0/ Curitiba'PR/ (41) 3310-1326

Observacgdes

Aplicado gelo no local, Contacto0 feito com os responséveis que virdo buscar o aluno.
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ia Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos

i com cédigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

httpsy//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: aszstenciamcdica@cl(nicaadvenlista.crg.br
(ndo credenclades) com os seguintes-dados ——

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saddé-~CNPJ: 15.116.763/0004-12 g

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista .org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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Data do Atendimento

03/09/2024 ( A
o - f -
2I4lgt;§§|mento pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENI
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF -
TITO RAMIRO DE OLIVEIRA 03/11/2017 M 20301849773
Responsavel Legal 1 Responsével Legal 2 Telefone
JULIANA DE OLIVEIRA JADSON RAMIRO VIEIRA 996487278
Enderego Niamero Complemento
RUA SARGENTO LAFAYETTE 0
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA BACACHERI 82515080 PR
Convénio Plano CID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL Z001
Historico - Anamnese Classificagéo de risco: ~ NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA Acompanhante: mae

Idade: 6 anos 10 meses
Peso: 24 kg

HMA: Levou uma bolada no olho, apresentou dor local no momento. Nega dor no momento. Nao medicado. Nega

alteracdes visuais, nega queixas.

HMP:

Nega comorbidades, alergias, medicamentos de uso continuo e internamentos recentes.

Vacinas em dia (sic).
Frequenta a creche

HMPF: ndn

DS_EXAME_FISICO

24 KG | 36.6°C | 91 BPM | 98 % | escala de dor: 1
Leve hiperemia em regiao infraorbitaria
Mobilidade ocular preservada

Reflexos presentes

Sem dor

Sem hematomas
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