AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Moy Gonzaga de Melo
N2 da Carteirinha: 2.29.2290
Instituicao: Colégio Adventista Uni&o da Vitdria

Data de Nascimento: 15/09/2014 N2 da Guia: 11389

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

18/05/2023 16:19:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

gﬁr‘;egiolrai)nstrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura olho Direito

Descricao

Aluno estava jogando vélei e quando foi pegar a bola acabou caindo no olho direito, foi colocado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucian Grabovski (42) 3522-3490
Quem prestou primeiros socorros - Data
Lucian Grabovski 18/05/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecdo a

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

Observacoes

Aluno estava jogando volei e quando foi pegar a bola acabou caindo no olho direito, foi colocado gelo no local e
comunicado a familia. g

Ass.:

Giglaine Lilian Do Santos

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:
hitpsi//sistemas.ush.org. hr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@cdlinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao 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 18/05/2023 16:22



NOME DO FUNCIONARIO‘. o

Associagdo de Protegdo G
Mafernldade e a lnf&ncna
A M Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521- -5050

CEP 84.600-902 - UNIAO DA VITORIA - Parana

DECLARAGAO

Eu, (pacuente) g nonon dno M/ C/\%Mf d/\«*rrw
C¥PF S
-RGT “-\—:23 Y o0 4O Data de nascimento \ :2 / / \_{\ residente no

municipio de Jenss O L

e —— ,

Localidade: M Jo Ve S 00

declaro que em data de 1 O s, | 272 as Qg 5> % h, fui atendido
ASSOCIAGAC DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitoria pelo
o Cloun g

devido a seguinte pa ologia:

T ol ktz /e?ﬁ ) D /'/QDFH/&?/\

—

E por ser verdade firmo a seguinte declaragao.

Unigio da Vitéria,

Paciente:
RG:

Material:



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabella Tereski
N2 da Carteirinha: 2.29.1250
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 12/03/2009 N2 da Guia: 11401

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

19/05/2023 10:32:00  Gindsio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Mao Esquerda, 52 Dedo M3o Esquerda
Descricao

A aluna estava jogando vélei, quando a bola bateu em seu dedo minguinho, e acabou torcendo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 19/05/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacéo de Protecdo a

Maternidade e a Infancia - APM| Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050

Observacoes

Foi entrado em contato com a familia, para que a aluna seja levada ao medico.

Ass.:

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: asgfrﬁﬁzﬁgétgzgzé:mm&éﬁizsz}:@sﬁéinéﬂgzmﬁwsé%ism,mgxhz
(n&o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao 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: Lucian Grabovski ldel 19/05/2023 10:41
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NOME DO FUNCIONARIO:

Associagéo de Protegéo a
Mafornidade e a Infancia

A M ' mor.cmw.ms-cmo-mm:(msw-soso
. Parand

CEP 84.600-902  ° UNIAO DA VITORIA

DECLARAGAO

Eu, (paciente)\ :

RG: /]q 550 0569«3 Data de na manto 4@ 105 | IQ/OC)Q residente no
municipio de ’ /dJO\ \T |

Localidade: (WNO Sch U&Udé( J@) 4 ao = Ponmouil-
declaro que em data de j 9 / 05 \2/)) as }f ? : 73 h, fui atendido
ASSOCiAQAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo

DR.LL © _ devido a seguinte patologia:
\ J " :

E por ser verdade firmo a seguinte declaragao.

Unido da Vitoria,

;’,\‘io‘-:o%,@ W&b}k
SIS Paciente:
SFFe ¥

& Ve RG:
U Q."’ ul

Material:



APM)]

Associagao de Protegéio
E Maternidade e @ Infancia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: ISABELLA TERESKI Prontuario 53928 N°Intern.: 641508
Nascimento: 12/03/2009 Idade: 14a 2m
Endereco: Afonso Schwartz Bairro: Sao Bernardo
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 704000364057464 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: AUGUSTO CESAR STRAPASSOLA Data: 19/05/2023 Hora:11:13
Telefone: 988270469
TH' toria
| Hi A
i &Qf QVDQ/V\\ My
< 0 [weaxa
pos Y

Exame Fisico:

AS/XM}:"\/ L -l—\M(,an/:CQ

%V\M

3?/\/\ (/\in‘AAIPr

Prescrigdo

\umwsg (o Jwdel

il ) \
VL2 DU V(NM (U Jm/W‘O (R~ QN—W\( H@‘;
ACW* O WL
\3‘*“@:‘13915% W S
C@A‘é&:\\%ra Médica

Anotagdes da Enfermagem: PA:

FC: 6’0 FR: b:"' Temperatura: 7)C() / sat02; O\o\°:

Assinatura Enfermagem

Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples Seringa 3 ml

Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon 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. ml
Agua Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicose ml

Caodigo Proc: 0301010064 -

CONSULTA MEDICA EM ATENGCAO PRIMARIA

Usuério responsavel pela impressdo: CRISTIANE ELAINE DE
ALMEIDA

(Do I E S eek,

~ /Assinatura do Paciente e/ou Responsavel



e4R Y.
AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Henrique Graupmann Rodrigues
N2 da Carteirinha: 2.29.2124
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 14/04/2015 N2 da Guia: 11465

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

23/05/2023 16:23:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu . Partes do corpo

Torcéo Pé Esquerdo

Descricao

0O aluno estava jogando basquete, quando o aluno estava correndo ele virou o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 23/05/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Associacao de Protecao a )
Maternidade e & Infancia - APMI Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050
Observacoes

Foi entrado em contato com a familia, e orientado para que o aluno fosse encaminhado ao hospital.

Ass.: l " | AVZZ//fm

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
; OYg. (para prestadores) ou E-mail: »ssistenciamadionn adventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao 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

Impresso por: Lucian Grabovski ‘ ldel 23/05/2023 16:29



0913y,
CONVENIO: épw&» Wg)@'

NOME DO FUNCIONARIO:

Associagéo de Protegédo a
Maternidade e a Inféncia

A M " Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84.600-902 - A

UNIAO DAVITORIA - Parand
DECLARACAO

Eu, (paciente) ]‘/L{/"\/‘-A ﬁ,.»—* (C/\»O"\[)Vvom Red/\

CPF 4‘1&7?94 H ”q 80 Data de nascumento /{ (-/ 12 LI / /(—(¢ residente no

municipio de \J \/A

Localic!ade: :
declaro que em data de A 3 reEs / A ()) as /l {’ : 5’0 h, fui atendido
ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo
DR. M’O’V\Q devido a seguinte patologia:

v

E por ser verdade firmo a seguinte declaracao.
§ .
Oré Juliana Min derauer

Peciatra
CRM-PR 38780 RQE 23327

Unido da Vitéria,

% { i bitet

Paciente:”
RG:

Material:



(PR
APMI

Associagao de Prote¢do
8 Maternidade e & Infancia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIAGAO DE PROTEGAOC A MATERNIDADE E A INFANCIA

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

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: HENRIQUE GRAUPMANN RODRIGUES Prontuario 79784 N°Intern.: 642134
Nascimento: 14/04/2015 Idade: 8a 1m
Endereco: Rua Zacarias Goeis De Vasconcelos Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 898004802978423 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: JULIANA MINUZZ| NIEDERAUER Data: 23/05/2023 Hora:16:50
Telefone: 999270205
Histéria
22
Exame Fisico: Al
Caxr—
Prescrigdo o f
: \Ladaralio
Df’w’e&uﬁammid
280 RQE 23527
P CRWFPR 3978
K-}--' VA e
CA-~ AWrmte o Ba Ec
Clebipans Assinatura Médica
i \
Anotagoes da Enfermagem: PA: FC: Temperatura: “'ﬁv atg&aﬂ
. \\N‘“?ﬂ(‘% < W’S‘iﬂj
I e
il
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe Gase 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso Lamina Bis. N° Seringa 20 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N° Luva Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicose ml

Cadigo Proc:

0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

Usuario responsavel pela impresséo: SILMARA APARECIDA

BARBOSA

/
:Z/";/ L ;:

7
7. Ul MbinZ.

Aﬁéinatura%%nte e/ou Responsavel




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Isadora Silva da Silva
N¢2 da Carteirinha: 2.29.2399
Instituicdo: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 13/01/2019 N¢ da Guia: 11884

Data da Ocorréncia Horario Local

15/06/2023 17:11:00 Sala de Aula

O que aconteceu

Esmagou o dedo na porta

Descricao

Atividade

Aula de outras matérias

Partes do corpo

Mao Direita, Mdo Esquerda, 2° Dedo Mé&o Esquerda, 32
Dedo Mao Esquerda, 4° Dedo Mao Esquerda, 52 Dedo Mo
Esquerda, 2° Dedo Mao Direita, 32 Dedo Mo Direita, 42
Dedo Mao Direita, 5° Dedo Mo Direita

A aluna estava indo ao banheiro, quando uma colega fechou a porta na mao da aluna

Testemunha da ocorréncia

Lucian Grabovski

Quem prestou primeiros socorros

Lucian Grabovski

Local de atendimento Endereco

Associacao de Protecao a

Maternidade e a Infancia - APM| Rua Dr. Cruz Machado

Observacoes

Foi encaminhado ao medico

Ass.:

Telefone

(42) 98837-2027

Data

15/06/2023
N2  Bairro Telefone
615 Centro (42) 3521-5050

<4

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores d|scr|m|nados, relatorio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
¢ : (para prestadores) ou E-mail: sacistencin tica@clinicaa ntista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados

Instituicao 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: Lucian Grabovski

ldel 15/06/2023 17:16
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CONVENIO: &M@Qo:jﬁ &wﬁlx&a\

NOME DO FUNCIONARIO:

Associacdo de Protegéo a
Maternidade e a Inféncia
A M "~ Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84.600-902 - UNIAODAVITORIA -~ Parand

DECLARAGCAO

Eu, (paciente) ( { ! Ao QLO.A—Q!\'\;Q_M AQ—_CQA&\)Q,
RG: _ Data de nascimento __\ =) /_O LY /g_b\ AES residente no
municipio de __\_LM \/AL‘\‘\QY\:&-O; - P{Q ,
Localidade: U M _55*0- \E&mb_ — ?LE a
declaro que em data de A9 S o6 1 LD as J\A' . 2O ., fui atendido

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo

\
DR.\)@&Q\@Q \(‘(\] &.M : devido a seguinte patologia:

ﬁ"/’ff?w///f« é/r4<1) e %/3‘/9/3

E por ser verdade firmo a seguinte declaragao.

Unido da Vitoria, _\ <) I Qé, ) 1D

(e & Rt QJQ

Paciente:
RG:

Material:



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112
DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Associagao de Protegao
e Maternidade e & Infancia

AP

Paciente: MARIA ISADORA SILVA DA SILVA

Prontuario 131002 N° Intern.: 645497
Nascimento: 13/01/2019 ldade: 4a 5m
Endereco: Angelo Pasqualin Bairro: Rocio
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: CLAUDIO DE MELLO Data: 15/06/2023 Hora:17:20
Telefone: 988294324
Histéria L ~—
Z /
/el e &rﬂb
Exame Fisico: L] 2’5,,.» WDA@W N 10D / i \»@“

s A, 7%4_; R
QO \\“
—_— - 02 2
/' ﬁ& QR
Prescrigdo
Assinatura Médica
Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:

LOS- WLO-CCM loukin, MMMM&@&S_LA_@@MW
Lovaduto  Juia o _unwdade  diombilondo | m@mudnmAW-g/

o $ o a’gmm; 1328221\
Assinatura Enfermagem

Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equi&) Simples Seringa 3 ml

Agulha 25x8 Atad. Crepe cm - Fio Nylon - 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° lLuva_m_m . Sol. Fisio. mi

Agua Destilada 10 ml s th dMiix 'p ’w'pm e %r- Scalp N° Sol. Glicose mi
3 bondasd * 4 ad Aruvdunam, 011 wuma. t )SF 0,97 Jelomi

Cadigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

Q\ML\-,‘ :>L“>\Ct—\.<y\ﬂ\A>

Assinatura do Paciente e/ou Responsével

Usuario responsdvel pela impressao: SANDRA POSSELT




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Larissa Ferreira de Lima
N2 da Carteirinha: 2.29.2149
Instituicdo: Escola Adventista Unido da Vitéria

U 20ca X

Data de Nascimento: 18/09/2009 N2 da Guia: 11896

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/06/2023 10:58:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Méo Esquerda, 4° Dedo Mao Esquerda
Descrigao

A aluna estava jogando vdlei na quadra, quando foi dar um toque na bola e torceu o dedo.

Testemunha da ocorréncia

Lucian Grabovski

Quem prestou primeiros socorros

Lucian Grabovski

Local de atendimento Endereco N2  Bairro

Associacao de Protecao a

Maternidade e a Infancia - APMI Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro

Observacoes

Foi entrado em contato com os responsaveis, para que levassem a aluna ao médico.

N7)
! f/

F &

Lucian érabovski

Ass.:

Telefone

(42) 98837-2027

Data

16/06/2023

Telefone

(42) 3521-5050

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

. (para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados

Instituicao 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: Lucian Grabovski ldel

16/06/2023 11:04
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CONVENIO: @ \
NOME DO FUNCIONARIO: :

Associagéo de Protecdéo a
Maferm’dade e a Infancia
A m Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050

CEP 84.600-902 - UNIAO DAVITORIA - Parana

oecLAnAgi\o

Eu, (paciente) ‘
RG: VD . Ao 6‘.1\55 _ A Data de nascimento AR | < A /ng, residente no
N ‘\ e

municipio de

Lo las
S psiaS
declaro que em data de A | o 6 | QLD as e AN, nfu atendido

Localidade:

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo
* \
DR i 5& . devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragao.

/

Dr Guilh% Send

Uniao da Vitéria, L & { <D g l 3—5 CRM-SC 21442/! CRIEE

Paciente:
RG:

Material:



— Va0 .

APC’)

Associacao de Proteca

a Maternidade e & Inféncia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

I ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: LARISSA FERREIRA DE LIMA Prontuario 60980 N° Intern.: 645618
Nascimento: 18/09/2009 Idade: 13a 8m

Enderego: Jose Pioli Bairro: Conjunto Panorama

Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil:  Menor de ldade

CNS: 898001068055083 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: GUILHERME WESCHENFELDER GEHLEN Data: 16/06/2023 Hora:13:21
Telefone: ;9991 31402

Histoéria //,- B B

—

|

7/

L

Y/ /

Exame Fisico:

— e

£ /] i
I[N 1] a4/ St i
Prescrigéo L// U) L wu/ U =4 V4 MWW /AA//W A2 L
b 5

A ’inatﬁsﬁ Médica

Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR:

Temperatura: SatO2:

_MMQ&AM'
M/w.w,w o(,onfmwto R.%xﬁ_&x

maslR Dwe'\ nﬂmmww'—c— s 42 dedks  neoe Eo8 AM
S rooh di 3edke de  comTole- -

/\/'-‘—/ ]
T Exy Jowr. 1329 ?2
7 Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples ‘ Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon l_Seringa 5ml B
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 l Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 ml ) dolo  afummamis Scalp N° ‘ Sol. Glicose ml
off bpoNRAND - 50m .
(Cédigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENGAO PRIMARIA
PN

Usuério responsavel pela impressao: SANDRA POSSELT

Assmatura do Pacrefite e/ou Responséve!

.

/.u:i'b‘afmaﬂa r

P’c"" sacio

T




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Augusta Nisgoski dos Santos
N2 da Carteirinha: 2.29.2186
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 16/12/2009 N2 da Guia: 11955

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

21/06/2023 09:14:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

i " .
no outro) Mao Esquerda, 42 Dedo Mé&o Esquerda

Descricao

A aluna estav jogando basquete, quando um colega lancou a bola para a colega, e acertou o dedo da colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 21/06/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecdo a

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

Observacoes

Foi entrado em contato com a familia da aluna e orientados a levara a aluna no médico.

e

Ass.:

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
temas.usl (para prestadores) ou E-mail: ca@clinicaadventista.org. !
(ndo credenciados) com os segumtes dados

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinica;dventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Lucian Grabovski ldel 21/06/2023 09:19
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CONVENIO: é\kﬁ‘&q/ﬂdﬂmﬂ\xﬂ,

NOME DO FUNCIONARIO:

Associagdo de Protegdao a
Maternidade e a Infancia

A * Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84.600-902 -  UNIAO DAVITORIA -

Parana

DECLARAGCAO

Eu, (baciente)vr\%:%w%k» \\3}%53(}0& @e&i»s&eb
RG: Data de nascimento q@_l / Qé /-;\3. residente no
municipio de LLUL: LOS; é\Q, \QM = Q(Q
Localidade: L))\»A.DSQ So \[;\f’\‘é”\& ~ (PQ
declaro que em data de @«—\ / o6 I_ Q3 as .X\‘lt : éc;:) h, fui atendido
ASSOCIACAO DE PROTEGCAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Uniso da Vitéria pelo
DR. (\) &L,\QOAQQ{\ : devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragéo.

Unido da Viteria, 824 |© € RSEE

Paciente:
RG:

Material:
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APM

Associagao de Protecéo

& Maternidade e a Inféncia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIAGAO DE PROTEGCAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

Paciente:
Nascimento:
Endereco:
Cidade:
CNS:
Médico:
Telefone: 7

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

MARIA AUGUSTA NISGOSKI DOS SANTOS Prontuario 61334 N°Intern.: 646284
16/12/2009 Idade: 13a 6m

Hugo Strozzi Bairro: Sao Bernardo

Uniao da Vitéria Est. Civil: ~ Solteiro (a)

898004012167148 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
NEYLTON LUCAS DE MELO Data: 21/06/2023 Hora:17:25

984223532

e / 2 # /
 Historia % o Plold B 7/62/4(/,«,— 2> /Qi/ﬁzauxf.o M(\.

o

Exame Fisico:

/?"«/Wéo .

— 2 /A / s / / oy )t
proscricio /70,5 o Jak SO Y2 %gﬂ-@%@& b orYene D)
Jruolotlofn oS Daio [
-

N

E."
fs "
u
l

\\

A ';i) .J’v_ \ B

P

A
A

K / / 5w N\ Assinatura Médica
Temper%a\ / Sat02:

Anotacgdes da I;nfermagem: PA: FC: FR:
A D £l ‘.v. 4: av2d dﬂﬂ\QJIZI,
L UQrhAN /;'[J.L llA.‘ 158.9 88 oa IA'.,}
Q
' NQUBUTS /.O’_.:ﬂOh LOXA JV1ON
ooy &0 dnlds z? 1
Ju/dono l .. Jradn. Jo

Asginatura Enfermagem

Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon Seringa 5 mi
i 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. ml
Agu’? Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicose ml

N

Baltn Alumipue 1

Codigo Proc: 0301010064 -

CONSULTA MEDICA EM ATENCAC PRIMARIA

Tiels F hingeadly

Assinatura do Paciente e/du Responsavel

- FGiMiGicia

Dispen- - -

Usuério responsavel pela impressao: SANDRA POSSELT




AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Saimon Evan da Silva e Silva
N2 da Carteirinha: 2.29.2472
Instituicao: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 14/07/2008 N¢ da Guia: 12194

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

30/06/2023 11:09:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

Mao Direita, 22 Dedo M&o Direita
no outro)

Descricao

O aluno estava jogando basquete, quando a bola bateu com muita forca e machucou o dedo do aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 30/06/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecao a

Maternidade e 3 Infancia - APMI Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050

Observacoes

Foi entrado em contato com os responsaveis do aluno para leva-lo no médico.

Ass.: [

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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: rencia G i $3
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Su' 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: Lucian Grabovski ldel 30/06/2023 11:13
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NOME DO FUNCIONARIO:

Associagéo de Profegao a
Maternidade e a Infancia
A M Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84600902 - UNIAODAVITORIA - Parand

DECLARAGAO

+wa

‘ Eu, (paciente)J ol m W dfa M’VQ 4 SLAM
RG: 3 L( t\’ @) 666 ”5 Data de nascimento /’4 / 01 /»200? res1dente no
municipio de ( )T\}/O.,O \/‘ MU/Q
Localidade: /COJ\/(’/(Q/B éio/UOIZCO’/LCL 0262/ j.) W

declaro que em data de 3/3 / O@ /QOD)\?) as Q/ 1 () h, fui atendido
ASSOClAQAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitoria pelo

DR._VL - B devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragao.

»
‘543
o
@‘*‘l@%ﬁ?ﬁ
Unido da Vitoria, \x&q@
Q,,?‘ ¥

Paciente:
RG:

Material:



x4
Associagao de Protecéo
@ Maternidade e @ Infancia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

I ASSOCIAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: SAIMON EVAN DA SILVA E SILVA

Prontuario 131236 N°Intern.: 647452
Nascimento: 14/07/2008 Idade: 14a 11m
Endereco: Carlos Cavalcante Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil: ~ Solteiro (a)
CNS: Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: AUGUSTO CESAR STRAPASSOLA Data: 30/06/2023 Hora:12:10
Telefone: 991051446
|[ Histéria Pt
| £ Srne ) S N e W)
M A y V)
i -
|
i} Exame Fisico:
—
| Prescricdo ¢
\n ’)‘ / .
Tr—~F K,
N L\ P
| Py fn = Gls e
I b . q&g“‘w
EO\CR 158
Ok 9\139'1
N\ ) » L Al Ox . ASE ura Médica
Arﬁagées da Enfermagem: PA:\}‘\)\\ FC: bk? FR: ‘lO Temperatura:M Satoz:ﬁ_ﬁ
C/(A-(.kv{-&— ol sk a. j}LOWN\_a R . P W T HAbe Mz

Md&_%&,{me_

PRAE Sl B LA SN P g —
s

I
T/
Asginatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples # Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm | Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe cm ! Gase 7,5-;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 ml Scalp N° Sol. Glicose mi

Cédigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENGAO PRIMARIA

[ A4 _/

Assinatura do Paciente e/ou Res|

APM\ - Farm'ada

Usuario responsavel pela impresséo: CRISTIANE ELAINE DE 3
ALMEIDA I

Dispensadd




