APMI - ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Atendimento: 709400 Conv.: ESCOLA ADVENTISTA
Paciente: ELIAS DE ANDRADE SOARES

Conta: 1-09/10/2024 até 09/10/2024 Hora intern: 20:16  Alta: 21:15 Cd.Usuario: 2292621

Aposento: Guia Principal: 21971

Médico Responsavel: LUANA GRANDO GAFORELLI Senha Autorizagéo: 21971

Tipo: 12-SP/SADT

Senha: 21971 Validade Senha: 09/10/2024 Dt Autorizagéo: 09/10/2024
Execut.: HOSPITAL APMI Complementar: HOSPITAL APMI

Data Consumo Qtde Vir. Unit C.Op. Hon. M. Vir. Total Executante

Procedimentos Médicos

09/10/24 10101039 Em pronto socorro 1 R$ 100,00 0.0 100,00 R$ 100,00 LUANA GRANDO GAFORELL|

Total: R$ 100,00 *

Total SP/SADT na guia 21971 Total: R$ 100,00

Resumo geral da conta:

Total Hospital: R$ 100,00 Total Geral: R$ 100,00 |

i




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Elias de Andrade Soares
N2 da Carteirinha: 2.29.2621
Instituicdo: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 19/01/2018 Ne da Guia: 21971

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

09/10/2024 15:17:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto

Descrigao

Aluno estava brincado, escorregou e caiu batendo o nariz no chéo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Poliana Medeiros (42) 3522-3490
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Associagao de Protecdo a

Maternidade e & Infancia - APMI Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050

Observagoes

Aluno estava brincado, escorregou e caiu batendo o nariz no chao. Foi colocado gelo no local e comunicado a familia.

Ass.:

Gislaine Lilian' Do Santos

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Ilnk
1! as.ush.org.k : (para prestadores) ou E-mail: =s5iste: caadventista.org.bi
(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

Impresso por: Gislaine Lilian Do Santos ldel 9/10/2024 15:19



1074900
convenio: . ADNCNT, STA

NOME DO FUNCIONARIO:

Associagcdo de Protegcdo a
A M Maternidade e a Infancia

A,,“k,;a, de Protegéio Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
de e & Infénci CEP 84.600-902 -  UNIAODAVITORIA -  Parana
ADMIUS TRAGAO ' INSTITUTO
) SANTE

DECLARACAO

Eu, (paciente) \g Qum (Lz A /\'\/QMIL. Ml
RG: 1 6 Q SS?’:} ¢ (®) Data de nascimento

/
municipio de Ufmul‘) (94 \L{tmn “1 Qazmcq( l)amu.Qm
Localidade: __), anQ:m }Qm uan R

declaro que em data de __ () g / [ 0 / Q(‘( as QO : ’6 h, fui atendido
ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo

/ 12 : residente no

DR._ <Al devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragéo.

Uniéo da Vitéria,

 Joge. Toli Ardinad
Padiente:
RG:

Material:



Associucdo de Protegao
lb Maternidade e @ Infancia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Fone:(42) 3521-5050 CNPJ: 81644718000112

Paciente:
Nascimento:
Enderego:
Cidade:
CNS:
Médico:
Telefone:

ELIAS DE ANDRADE SOARES

19/01/2018 Idade:
Ladislau Kowalewski Bairro:
Uniao da Vitéria Est. Civil:
700207468861423 Convénio:
LUANA GRANDO GAFORELLI Data:
984275975

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Prontuario 97305

N° Intern.: 709400

6a 8m

Sagrada Familia

Menor de Idade

ESCOLA ADVENTISTA
09/10/2024 Hora:20:16

Histoia Yo colin o 150lC- | ole piuepUl Rjpueow , A 15h .
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Assinatura Médica.”

Anotagoes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:
|
I
i |
= ]
i
i e e l
: Assinatura Enfermagem
:w Agulha 30x7 Atad. Orto_______ cm Equipo Simples Seringa 3 ml
f—' Agulha 25x8 Atad. Crepe______om Fio Nylon i Seringa 5 ml
| Agulha 25x7 Atad. Crepe ____ cm Gase 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso _cm Lamina Bis. N° Seringa 20 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N° _ Luva__ Sol. Fisio. mi
[ Agua Destilada 10 mi - Scal;;N° Sol. Glicose mi

Cadigo Proc:

‘Jsuérig responsavel pela impressao: ANDRE VINICIUS DE

WT&MM

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel



