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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Bandeira
N2 da Carteirinha: 2.33.8627 o
Instituicdo: Colégio Adventista S0 José dos Pinhais

Data de Nascimento: 06/07/2016 N2 da Guia: 24303

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
17/02/2025 10:20:00 Sala de Aula sentado na cadeira
O que aconteceu Partes do corpo

Corpo estranho (Ex.: cisco no olho, engoliu moeda) Rosto

(e}

Descricdo

0 aluno estava sentado na cadeira quando ao cogar com um |&pis seu ouvido a borracha ficou dentro.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora LeticiA (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data

DanielE 17/02/2025

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rue Desembargadar ot 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacoes

Na sala de apoio ficou em observacdo mas néo foi feito nenhum procedimento foi tentado ligar para os pais nao
atenderam depois encaminhei um whats.

Ass.:

Daniele Novaes Torino

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
/ (para prestadores) ou E-mail:
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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



Data do Atendimento

17/02/2025 ( ' eyEdE
N° Atendimento B
4582157 Pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
GABRIEL BANDEIRA 06/07/2016 ¢ M
Responsavel Legal 1 Responsével Legal 2 Telefone
SANGELA MAIARA MAGALHAES GETULIO VARGAS BANDEIRA 991294655
Enderego Numero Complemento
RUA ADRIANOPOLIS 883
Cidade Bairro CEP UF
SAO JOSE DOS PINHAIS CRUZEIRO 83010070 PR
Convénio Plano Ccib
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL T16
Histérico - Anamnese Classificagdo de risco: ~ NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA INF

DS_EXAME_FISICO

P 53 4KG, AFEBIRL, BOM ESTADO GERAL, CORPO ESTRANHO QUVIDO D, DEMAIS NORMAL

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA
CRM: 8585

Impresso em: 17/02/2025
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