AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuelle Braga de Oliveira
N2 da Carteirinha: 3.6.7718 ‘
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista

Data de Nascimento: 30/04/2013 N2 da Guia: 24959

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

10/03/2025 10:50:00 Sala de Aula Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo

Olho Direito, Olho Esquerdo, Rosto, Ombro Esquerdo, Braco
Esquerdo, Antebrago Esquerdo, Mao Esquerda, Cabeca,
Pescoco, Cotovelo Esquerdo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

Descrigao

A aluna estava em sala de aula esperando a troca de professor ,a colega da sala foi a fazer cosquinha nela que acabou
escorregando e batendo a cabega e o ombro esquerdo na parede. A mesma se queixa de sentir um pouco de tontura,
apés a batida e a visdo obscureceu um pouco. A aluna apresenta um pouco de inchaco no local afetado.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Alison (monitor) (41) 3028-5440

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Rosane 10/03/2025

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Hospital Pequeno Principe - Trauma ; 107 Agua Verde, /-~  (41)3310-1000
de Cabeca il Pereivanatoriesa 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacodes

A aluna foi atendida na sala de apoio e recebeu os primeiros socorros. Foi colocado gelo no local para aliviar a dor e sinais
de inchaco. Os responsaveis foram avisados e orientados a levar a aluna ao médico.

p \ |~ INSTITUIGAO ADVENTISTA
Ass.: \\gf /1 V\ 8ypBRASILEBATE UCACA
N CNPJ 76.726.38410857-82
‘ Rua Fernando de Noronha, 470, Sanla CBNilldﬂ
JAdpsient s DO eira
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
A hrfaran (para prestadores) ou E-mail: sssistenciamedicn@clinicandvantisin.ong

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude ACNPJ: 15.116.763/0004-12
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L
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i EMANUELLE BRAGA DE OLIVEIRA

17 - Cartao Nacional de Salde
898004109740713

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Cenlratado
Twm OCIACAQ HOSPITALAR

DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

15 - Nome do Profissional Solicitante

Tm_ucy LUCIA HAMILKO BARBOSA

17 -Numero no Conselho

8585
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41
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24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 10101039 Consulta em prento socorr@ 1

Dados do Contratado Executante

23 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Ceniratado
?’mmoo_bb\po HOSPITALAR DE PR

OTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
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Dados do Atendimento
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Data do Atendimento

10/03/2025 (

N° Atendimento

HOSPITAL

Pl

A599755 Pequeﬂo PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

EMANUELLE BRAGA DE OLIVEIRA 30/04/2013 F 14734592900

Responsével Legal 1 Responséavel Legal 2 Telefone

CRISLAINE BRAGA DE OLIVEIRA MARCELO DE OLIVEIRA 997578603

Enderego Namero Complemento

RUA FLAVIO DALLEGRAVE 8165 CASA

Cidade Bairro CEP UF

CURITIBA BARREIRINHA 82220120 PR

Convénio Plano CID

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL w182
Histoérico - Anamnese Classificagdo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA

INF MAE, QUEDA DO MESMO
PERDEU A CONSCICENCIA??? NAO VISTA POR ADULTO.

NIVEL NA ESCOLA DTE BRINCADEIRA COM OUTRA CGA, REFERE QUE

DS_EXAME_FISICO

P 34,6KG, AFEBRIL, ATTIVA, PARTICIPAITIVA, GLASGOW15, R

FRATURA.

EFLEXOS NORMAIS, SEM SINAIS DE

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

CRM:

8585
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