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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Helloara Szwed
N2 da Carteirinha: 2.78.2484
Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 09/04/2016 N2 da Guia: 22669

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/10/2024 15:24:00  Parquinho Intervalo (EX.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Cabeca

Descrigao

A aluna estava brincando no recreio, correndo, quando trombou com outro aluno, se chocaram de cabega. Ela fo ia que
sentiu mais, chegou aqui chorando; mas j4 esta recomposta, mas ainda sente dor. Ela tem oito anos.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Caio (41) 3097-7450
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Caio 30/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 33101326
Observacdes

A mae da aluna foi avisada. A aluna recebeu gelo no local. Esta guia permite a entrada médica no hospital acima citado.

Ingo Iwankiw

Coordenador Disciplinar/./’—* 4

Aline Almeida Bittencourt Matte Gongalves

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ittpsiisistemas.usb,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.ors
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impressao por: Aline Almeida Bittencourt ;
Matte Gongalves ldel 30/10/2024 15:42



Data do Atendimento

30/10/2024 ( Y . o
o - o .
ATSC:?JtBE‘InZdlmento i pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
HELLOARA SZWED 09/04/2016 F 13083343973
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
LANA FRANCIELY RODRIGUES VICENTE TIAGO SZWEB 997334279
Endereco Nimero Complemento
RUA JANUARIO RODRIGUES ROCHA 126
Cidade Bairro CEP UF
PIRAQUARA GUARITUBA 83312080 PR
Convénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009
Historico - Anamnese Classificaggio de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA Acompanhada pela mée.

Ha aproximadamente 30 minutos menor apresentou contusdo de regido frontal de face contra face de outro
colega. Refere que a filha apresentou sonoléncia. Nega nauseal/vémito. Nega desmalo, Nega convulsdo. Nega
outras alteragdes de SNC. Nega outras queixas no moemento.

Nega alergia a medicamentos
Nega comorbidades
Nega uso continuo de medicamentos

DS_EXAME_FISICO

Peso: 36kg | T: 36,4°C | FC: 100bpm | Sat02: 97% em AA

BEG, ativo/reativo, normocorado, hidratado, eupneico

Face: hiperemia em regido superior de cilios direito, sem outras alteragdes locais
Oro: sem alteragdes

Oto: sem alteragdes

AP: MV+ bilateralmente, sem RA, sem esforgo respiratério

AC: BCRNF sem sopros

ABD: flacido, RHA+, indolor a palpagdo, sem VCM, sem sinais de peritonite
Tempo de enchimento capilar &lt;2seg

Auséncia de sinais meningeos

AMANDA JOEKEL KASSEM
CRM: 37106
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