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HOSPITAL

pequeno PRINCIPE

£ MV

DADOS DO PACIENTE i .

CODIGO 00670375

Nome Paciente: RAFAELLA CAMPOS DA SILVA
Data Nasc: 01/04/2011

Resp. Legal 1: LOIZETE TERRAS DE CAMPOS Resp. Legal 2: ADEMIR LUIZ DA SILVA

Idade; 12 Anos 11 Meses 14
CNS do Paciente:

Sexo:FEMININO

Endereco: RUA MIGUEL ACSENTY VODONIS NUmero: 222 Complemento:

Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS Bairro: PARQUE DA FONTE CEP: 83050255 UF: PR
Responsével: Telefone: Grau de Parentesco:

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04281255
Medico(a): NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA CRM: 11611 Unid. Internagdo:

Data/Hora: 15/03/2024 - 14:53
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL
Procedimento; 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Leito:
Matricula: 2791750

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

Estava jogando, estava sentindo tonturas, ao se sentar no chdo desmaiou.

Exame Fisico
BEG corada eupneica afebril ot brilho or sp cpp livres abdoem flacido

Diagnéstico o

Sincope

" Tratamento/Conduta

orientagdes

Medico(a): NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA
KRAMANSY 1

Documenta assinado digiaiments de acords com a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001, resolugdo CFM 1821/2007, no sistema carlificado SBIS-CFM n® 063, por
NEUMA MARILIA MARTINS DA SILVA KORMANN, CPF 51476818004, 45 15:45 GMT-03:00 de 1510372024
Estado: Assinatura digital valida

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAQ NO MESMO FUSO HORARIO (UTC-03:00}.
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafaella Campos da Silva
Ne da Carteirinha: 2.79.1750
Instituicdo: Colégio Adventista Afonso Pena

Data de Nascimento: 01/04/2011 N2 da Guia: 16023

Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade

15/03/2024 11:50:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Desmaio Cabeca

Descricaa

A Rafaella estava na aula de Educacgao Fisica jogando basquete, fez toda a aula, mas ela relata que sentia um poucc de
tontura, mas continuou jogando. Apos a aula ela se sentou na quadra para descansar um pouco, foi quando a professora
falou que ela desmaiou, virando a cabeca para o lado. A professora acompanhou tudo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

{41) 3084-9494

Katia

Quem prestou primeiros socorros Data

Katia 15/03/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe Rua Desembargador Motta 307 f\gga Verde, Curitiba Eﬁ% ggig_iggg
Observacoes

Fizemos o atendimentc e ligamos para o pai avisando 0 ocorrido. E encaminhamos para o Hospital Pequeno Principe.

Ass.:

Rogério Pereira De Santana

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos

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

<1/ cistemas, ush,arg.hr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org. b
{n3o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Rogério Pereira De Santana ldel 15/03/2024 12:06



