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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuelle Paglione dos Reis
N¢ da Carteirinha: 3.7.8170
Instituicdo: Colégio Adventista Bogueirdo

Data de Nascimento: 07/11/2016 N¢ da Guia: 24206

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

13/02/2025 08:58:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O gue aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (= -
) Rosto

Descricdo

A aluna veio a sala de apoio, pois estava na aula de educacdo fisica fazendo uma atividade quando tropecou em sey
proprio pé caindo batendo o queixo no cho fazendo um Pequeno corte resultando em um sangramento, foi limpo o local
com soro fisioldgico e estancado o sangue com gaze.

Testemunha da ocorréncia Telefene
Professora Danielle (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data

Kelly Souza 13/02/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitba-PR  (41)3310-1325
Observagdes

A aluna veio a sala de apoio, pois estava na aula de educacéo fisica fazendo uma atividade quando tropecou em seu
préoprio pé caindo batendo o queixo no chéo fazendo um Pequeno corte resultando em um sangramento, foi limpo o locai
com soro fisioldgico e estancado o sangue com gaze.

Ass.: \“*mé &&%ay

Kelly souza de sant"ana
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
wEiisisiemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvantizs
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicéo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Kelly souza de sant"ana lde1l 13/02/2025 10:0¢
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Clinica Adventista
de Curitiba

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Regisiro ANS

000000

B - Namero da Guia Principal

13655612

2 - N° Guia no Prestador Hwammmhm

4 - Dala da Aulorizagao

5- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficidrio

8 - Nimero da Carteira

24206

$ - Validade da Carteira

30/12/2025

10 - Nome

EMANUELLE PAGLIONE DOS REIS

11 - Cartao Nacional de Salide

12 - Alendjffento a RN

L

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora

76591569000130

14 - Nome do Contratado

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

\k

15 - Nome do Profissional Solicitante

GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS

16 - Conselho Profissional | [I7 -Numero no Gonselho

6 51922

18-UF
41

19 - Cadigo CBO

225230

[20 - Assinatura no _uafw_nqm_ m.%m. \Em

Dados da Solicitagdo / Procedi

Solicitad

o e E;

lf

1-Carater Atendim. ﬁm - Datada
_m 2 13/0

Solicitagao - Indicagao Clinica

2/2025

\‘_

24 - Tabela

Dados do Contratado Executante

25 - Cédiga do Procedimento

26 - Descrigdo

27 - QL.Solic.

!

‘ 28 - Q. Autoriz,
/

9 - Cadigo na Operadora
59

ILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS

ﬂm_u - Nome do Contratado

1 - Cbdigo CNES

15563

Dados do Atendimento

= Een| nio;

04

9

B33 - Indicagdo de Acidente (Acidente ou Doenga Relacionada)

- llpo de Consulta
I i

otivo de Encerramento do

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

37-Hora Inicial
10:24:24 1

36-Data
1 13/02/2025

40-Procadimenta

10101039

38-Hora Final 39-Tabela
0:24:24 22

H01¢

41-Descrigao

Consulta em pronto socorro

Q1R - %&&cf
-

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

42-Qtde  43-Via 44-Tec

001

45- Falor Red./Acresc

47-Valor Total (RS)

\> 9,073

46-Valor Unitario (R$)

a\, 6"

B9 - Total Pracedimentos (R$)

0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Materiais (R$)

B2 - Tolal de OPME (R$)

3 - Total de Medicamentos (R$)

Gi

'.\J.J

CHl A

7

- T 5
\A s it

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional, 53 - Ntimero ne Gonselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- o 3. roo 5. [ 7- [ % U
2 ! / 4- ! ! 6- / / 8- ! ! 10- / 7
yo A
B4 - Tolal de Gases Medicinals (RS) 65 - Total Geral (

6 - Assinalura do Responsavel pela Aulorizagdo

7 - Assinatura do Bes ficiario ou Responsavel

8 - Assinalura do Conlralado

FRANCIELI.

Data/Hora:

13/02/2025 10:25:08

Conta/Lote: 2524107

Atendimento: 4579358

Convénio:

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[

2524107




fHOsSPITAL

pequeno PRINCIPE

DADQS DO PACIENTE CODIGO 0-05‘1:;‘634
Nome Paciente: EMANUELLE PAGLIONE DOS REIS 3

Data Nasc: 07/11/2016 Idade: 8 Anos 3 Meses 6 Dias  Sexo:FEMININO
Resp. Legal 1: KENIA MARA PAGLIONE DOS REIS Resp. Legal 2: MARCOS ALEXANDRE DOS REIS  CNS do Paciente:

Enderego: RUA CARMELLO GRECA JUNICR Numero:170 Complemento: CS

Cidade: CURITIBA Bairro: XAXIM CEP: 81810570 UF: PR
Responsavel: KENIA MARA PAGLIONE DOS REIS Telefone: Grau de Parentesco: MAE

DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 04579358
Medico(a): GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS CRM: 51922 Unid. Internagao

Data/Hora: 13/02/2025 - 10:24 s Leito

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matncula: 24206

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doencga Atual (HDA)

CIPE

PACIENTE ACOMPANHADQO DA MAE COM QUEIXA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA HA CERCA DE UMA HORA.
NEGA TCE, SINAIS NEUROLOGICOS VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS

Exame Fisico

BEG, ALERTA, ATIVA E REATIVA, NORMOCORADA, HIDRATADA, EUPNEICA

LESAO CORTOCONTUSA EM MENTO, APROX 1.0 CM, SEM SANGRAMENTO ATIVO, SEM CREPITACOES OU HEMATOMAS LOCAIS
ECG 15/15, PIFR, SEM DEFICITS MOTORES OU SENSITIVOS APARENTES AO EXAME

SEM LESOES DE CAVIDADE ORAL, DENTES OU LINGUA

Diagnéstico
FCC

Tratamento/Conduta

LIMPEZA E COLA CIRURGICA
ORIENTO CUIDADQOS LOCAIS
ORIENTO SINAIS DE ALARME PARA RETORNO NO PS

Medico(a): GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS
CRM: 51922
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Documenlo assinado digitalmunte de acorda com a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001, rasolucio GFM 1821/2007, no sistema cortificado SBIS-CFM n 063, por

Estado; Agsinatura digal vélda
GILSON DONIZETTE DA SILVA SANTOS, CPF 11281361631, &is 11:14 GMT-03:00 da 13/02/2025.

HOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAO NO MESMO FUSO HORARIO {UTC-03:00).
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