638043

A < ™ a ‘ : .
CONVENIO: _G oo UL dy (] ks -

NOME DO FUNCIONARIO:

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

DECLARACAO

Eu, (baciente) (?;wj«u—\w u‘&/u 1 \/U\fij (M;MWJ\/

RG: A% 2A . A s’v % Data de nascimento 26 | ©5 | 1 2. residente no

municipio de U\ S o Q- Lo '
Localidade: _ >~ Vgt 3 e (2 - > 9%

declaroqueemdatade __ () /O ® [/ /. 3 s ™) . 2\ . h,fuiatendido

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Uniso da Vitoria pelo

DR__ Ao devido a seguinte patologia:

Y,

E por ser verdade firmo a seguinte declarag&o.

D Julianzthiskem Nisgeravcr
Peckatia
CRM-PR 39789 RQE 23327

Unido da Vitdria,

Paciepte;”

RG:
Material:

Attt e



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Yuri Apostolopoulou
N2 da Carteirinha: 2.29.1978
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 26/05/2013 N2 da Guia: 11063

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

02/05/2023 17:07:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choqgue com dispositivo fixo (Ex.: hateu na parede,

carteira)

Cabeca

Descricao

O aluno estava correndo em uma das atividades da aula, quando foi encostado, e perdeu o equilibrio e bateu a cabeca na
parede, foi colocado gelo na cabeca do aluno, que esta bem.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Locai de atendimento Endereco Ne  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 a familia para levar o aluno ao médico.

Ass.:

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, 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:

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 2/05/2023 17:13
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CONVENIO: ‘%’)\d(‘p\&\ B mmhm\'@\ )
NOME DO FUNCIONARIO:

Associagdo de ProtegGo a
Maternidade e a Infancia
A M Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050

CEP 84.600-902 - UNIAO DA VITORIA - Parana

DECLARAGCAO

Eu, (paciente) m&ﬂ’)m \'\ QQQ UV\V

RG: xga@ga ﬂg 1N Data de nascimento _ ()4 / 08 1 2 ) residente no
municipio de __ \\ocoun 3O A0 \ﬁfi\q yu QL .

Localidade: _ \%3« O TS \\\mrh_ Vo \Q\M\—x 0.0
declaro que em data de rl() / \C))-\ / QZ i 3 as | O ()‘1 h, fui atendido

ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo
DR. QQ Yie H Q\’D_L devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragéo.

D r René H()bl

' TEOT 17943

Unido da Vitéria,

Pacienfe_:
RG: |

|
{
|
\
\
\

Material:



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Melissa Holowka
N2 da Carteirinha: 2.29.2192
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitdria

4

Data de Nascimento: 04/08/2008 N? da Guia: 10903

Data da Ocorréncia Horario  Local

20/04/2023 08:48:00  Escada

0 que aconteceu

Queda de altura (Ex.: escada)

Descricao

Atividade

Deslocamento interno

Partes do corpo

Tornozelo Direito

No trajeto da aluna para sala de aula, a mesma pisou em falso no degrau da escada, levando a uma torcdo no tornozelo.

Testemunha da ocorréncia

Prof2 Caroline

Quem prestou primeiros socorros

Lucian

Local de atendimento Endereco

Associacao de Protecdo &

Maternidade e & Infancia - APM] 4@ Dr. Cruz Machado

Observacoes

Foi colocado gelo no local e a familia foi comunicada.

Ass.:

Joel /ﬁ/es

Telefone

(42) 3522-3490

Data
20/04/2023
N2  Bairro Telefone
615 Centro (42) 3521-5050

arins Junior

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:
httpsi//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: aﬁsiﬁtsﬁci&memﬁa{{z}iiiniﬁaadv&ntistauow.§3§'
(ndo 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: Joel Alves Marins Jinior

ldel ' 20/04/2023 08:52



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

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

APC’)I

Auodu;ao de Proteciio

Maternidade @ & Infancia Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112
DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: MELISSA HOLOWKA Prontuario 32532 N° Intern.: 637185
Nascimento: 04/08/2008 ldade: 14a 8m
Endereco: Joaquim Tavora Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 898050093966328 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: RENE HOBI Data: 20/04/2023 Hora:10:04
Telefone: 999806739
Histéria . Jl - 3 o _
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~ __ Dr René Hobi

/ /PR: £9283 - RQE/PR: 1.81
LHM/)\—JL639 ROE/SC
( TEOT: 179

Assinatura Médica

Anotagbes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: Sat02:
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

Cadigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

r/"vl /
/N /Jo(/u- (

Assinatura do/ Pamenté e/ou Responsavel

Usuario responsavel pela impressdo: EVELYN CRISTINE
PEREIRA



CONVENIO:

63843 4

( [@(Myﬁ 0 /Adfuf’oii[&(a

NOME DO FUNCIONARIO:

Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050

Associai;-éo de Profef;&o a
i 3 E‘ i Maternidade e & Infancia
A M CEP 84.600-902 - UNIAODAVITORIA - = Parang

DECLARACAO

Eu, (baciente)

"rrodhay mﬁo‘a{u BOMIOY,

kl’(\‘pg" 1o8U&8 1§ 3993 Datadenascimento __ 09 /12 / §9  residente no
municipio de ___ Wls  do. Mooy

Localidade: __%ma Wlodke - Ouwe Vindy -

declaro que emdatade __ 3%/ oY/ A as 4 . 87 h, fui atendido

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A‘ INFANCIA de Unido da Vitéria pelo

DR, ( %\mi N

devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragio.

Unido da Vitéria,

"’(ofw»? MWV//C

Paciente:
RG:

Material:



638331
AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Holzapfel Baniski
N2 da Carteirinha: 2.29.2027
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 09/12/2012 N2 da Guia: 11010

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
27/04/2023 14:16:00 Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Costas

Descricao

O aluno estava indo para a aula de educacéo fisica, quando seu pé resvalou no final da escada, o aluno caiu batendo as
costas em dois degraus da escada.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacdo de Protecéo a

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

Observacoes

Ap6s a queda ficou apenas um arranh&o nas costas do aluno, mais a dor persistiu, entdo foi entrado em contato com a
familia e orientado a conduzir o aluno até o hospital.

Ass.:

Lucian Grabovski

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:
mas.ush.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedicagelinicandventisia ora,
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 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 27/04/2023 14:25
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

AP(“)I

Associagao o> Protegdo
Emmvnldode e & Infancia

ASSCQ JAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

Paciente: MATHEUS HOLZAPFEL BANISKI

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO
Prontuario 58188 N° Intern.: 638271

Nascimento: 09/12/2012 Idade: 10a 4m

Endereco: Joao Wladka Bairro: Ouro Verde

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

CNS: Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: CLAUDIO DE MELLO Data: 27/04/2023 Hora:14:57

Telefone: 88083617

Historia
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Dr. Claddte de Melo

Pediatria
cm/va 43151 CRM-5C 3294

+

Assinatura Médica

Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto, cm Equipo Simples Seringa 3 mi
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. mi
Agua Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicose ml

Cadigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENGCAO PRIMARIA

//fL//}’L\ 4)’4 /)///

Assmatura do Pacuente e/@f{sav |

Usuério responsavel pela impressao: ADRIELE ROBERTA



G 36842
AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mateus Henrique Nalon
N2 da Carteirinha: 2.29.2168
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 02/10/2012 N¢ da Guia: 11062

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

02/05/2023 16:49:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Chogug com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

rieira)
Descricao

O aluno estava correndo em umas das atividades da educacéo fisica, quando o aluno foi desviar da colega, o aluno
acabou batendo a cabeca na parede, a cabeca do aluno comecou a sangrar em um pequeno corte.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
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 os pais para levar o aluno no hospital.

Ass.:

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatorio 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 2/05/2023 16:56
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Associagdo de Protegdo
] Mmmldadt ed lnléncla

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

Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: MATEUS HENRIQUE NALON Prontuario 65734 N°Intern.: 638842
Nascimento: 02/10/2012 Idade: 10a 7m

Endereco: Jacob Hoff Filho Bairro: Jardim Bela Vista

Cidade: Porto Unido Est. Civil:  Menor de Idade

CNS: 898003902512719 Convénio: E5COLA ADNENTISTA
Médico: JULIANA MINUZZI NIEDERAUER Data: 02/05/2023 Hora:17:26
Telefone: 88121337

Histéria
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‘/4//4'9/?7 A
Bkt Poc N
7 7 g 't’/
Qe
&J@/
Assinatura Médica
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A§ématura Enfermagem

Agulha 30x7 Atad. Orto__/ D cm E Equipo Simples Seringa 3 ml

Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylonsz &) / 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 3 . 5 L Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 m| ScalpN°__ Sol. Glicose
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Cddigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA
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Usuério responsavel pela impressao: ROSIANGELA SCHMIDT ¢

1/‘1(/
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Assmétura

O Paciente e/ou Responsavel



63033y
CONVENIO: '(%)%r,q{%k mdm X b‘\@_

NOME DO FUNCIONARIO:

Associacdo de Protecdo o
Maternidade e a Infancia

A : Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84600902 -  UNIAO DA VITORIA .

Paran4

DECLARACAO

Eu, (paciente) “QO.(WL“)@(\ 30me3& T dL ﬁﬂmm(l.
RG: Data de nascimento / / residente no
municipio de _ \ \r0\ (O B d QO (ﬁlfLQ YO
Localidade: ’Q\Oﬁ \ Q 1 LCQ.I;
declaro que em d\;)ta de Oq / O’% / Q% 2525 as 08 : _f)’-}' h, fui atendido

DR. ry\m Lh‘h m) devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaragso.

Unido da Vitéria,

L
)Q/\KAAQ'\MQ Op- 7 V.ol @/m};}_
Paciente: ’
RG:

Material:




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Larissa Ferreira de Lima
N2 da Carteirinha: 2.29.2149
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitoria

Data de Nascimento: 18/09/2009 N2 da Guia: 9977

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

08/03/2023 12:30:00  Quadra Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 5¢ Dedo Mao Direita

Descricao

Aluna estava na aula de educacao fisica e torceu o dedo no jogo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ana Luiza Javoroski Palmiro (42) 3522-3490
Quem prestou primeiros socorros Data

Adriana Encarnacédo Silva 08/03/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecdo a

Maternidade & 3 Infincia~ APMI Rua Dr, Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050

Observacoes

Aluna estava na aula de educacao fisica e torceu o dedo no jogo, foi colocado gelo no local e avisa os pais e orientado
sobre o atendimento na APMI.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatorio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
T emasushoorg e (para prestadores) ou E-mail: ¢ tencian icaae
(nao credenciados) com os segumtes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 8/03/2023 12:38



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

AP(V)I

] Mcmidado ea InMnda

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

ASSOCIAGCAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: LARISSA FERREIRA DE LIMA Prontuario 60980 Ne° Intern.: 630784
Nascimento: 18/09/2009 ldade: 13a 5m
Endereco: Jose Pioli Bairro: Conjunto Panorama
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 898001068055083 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: CHRISTIAN LUIZ ARTNER Data: 09/03/2023 Hora:08:57
Telefone: 999131402 ’

- . ‘h' ¥
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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

A Soldo o rOVU-«mmO

Cadigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

Usudrio responséavel pela impressdo: EVELYN CRISTINE
PEREIRA




=
CONVENIO: © ,—~0lir (O ol st sko .

NOME DO FUNCIONARIO:

Associaféo de Protecéo a

Maternidade e & Infancia

A M MDLC'&MM.B15-COM0-FOMIF&X:(42)3521-5050
CEP 84.600-902 -  UNIAO DAVITORIA -

DECLARACAO

Eu, (paciente) 5 L1, o) 60\(;%“\ KJ@\’J_@ K

RG: Data de nascimento_ <) 3 /__ 1 D /| A

residente no

municipio de )~ S o O a Domao

Localidade: T An o Rorudyrm - Gartdbve
declaro que emdatade __ O %/ O M/ 23 as VB . 32

h, fui atendido

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido

DR. m 2 r\)u\J AN devido a seguinte patologia

da Vitéria pelo

g@nel

(7

E por ser verdade firmo a seguinte declaragao.

Unido da Vitéria,

N G vy W\ g UV\/LMQ

Paciente:
RG:

Material:



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ellen Sophia Kobroski
N¢ da Carteirinha: 2.29.2289

Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 03/12/2016 N2 da Guia: 11037

Data da Ocorréncia

28/04/2023

O que aconteceu

Queimadura (Ex.: fogo, agua quente, produtos

Gguimicos)

Descricao

Horario Local Atividade

£3843 5.

15:47:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)

Partes do corpo

Cabeca, Costas, 4° Dedo M&o Direita

A aluna estava sentada no banco, quando a sua lancheira foi cair, ela tentou segurar e acabou caindo no chao.

Testemunha da ocorréncia

Lucian Grabovski

Lucian Grabovski

Local de atendimento Endereco N2  Bairro

Associacao de Protecdo a
Maternidade e a Infancia - APMI

Observacoes

Rua Dr. Cruz Machado 615 Centro

Telefone
(42) 98837-2027

(42) 98837-2027

Telefone

(42) 3521-5050

A aluna foi atendida, foi colocado um gelo na cabeca onde ela dizia que estava doendo, passamos remedio no dedo e foi
colocado gelo nas costas da aluna.

Ass.:
4

Lucia abovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminados, relatério 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

28/04/2023 15:54
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/%%‘Qc_\\ ' FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
AP I ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
‘ hssotiosco pror Ly Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
& Maternidade e & Infoncia Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112 §

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: ELLEN SOPHIA KOBROSKI Prontuario 90150 N°Intern.: 638455
Nascimento: 03/12/2016 Idade: 6a 4m
Endereco: Dario Bordin Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civil:  Menor de Idade
CNS: 706803215769820 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: MERYELEN ANDREKOWICZ Data: 28/04/2023 Hora: 18:32
Telefone: 99237649 14 < W
mstéria s
L PO . S Ao Jde e B o S
o 16— '
e N s PTY P
Exame Fisico:
= = N 3 SN Fe Q//f('(/\’o\ 5 Lo T
\g ) f‘ﬂ/\/\/tj"\ : = /
Prescricio ; g \ \ ) )
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ol Assinatura Médica
Anotaggés da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:
TOt 0 B R 3l
- | Y - ek o
MO W Y= S
Y(/J\:;t\tura%;:‘ermagem
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 m| Scalp N° Sol. Glicose ml
Cddigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA J

¢ _ )
pk‘&Qﬁ‘M ALY ﬁ/mm

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel

L_J;u_ério responsavel pela impressao: FRANCIELY
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S 0200
convémo:% adb’éf u&kl%

NOME DO FUNCIONARIO:

Associggéo de Protecdo &
Maternidade e a Inféancia
A Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84600902 - UNIAODAVITORIA -  Parang

DECLARACAO

D |
Eu, (paciente) lAQQO \JWCLLZA \/LVftj;m a//(— \Q@’U&’L@
RG: ; Data de nascimento 0202 / (%/ /’J)/ / residente no
municipio de &,J{’QJJQ’,@ Qd JJZ,W@
tocatasce: L~ 1 )0\ 00w
daclaoqueemdatade 10, 05 0> s 4] .33 h, fui atendido

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A l\)nATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo
DR. 3 Wrmd \/& (&{Q«}\/&V\ devido a seguinte patologia:

E por ser verdade firmo a seguinte declaraggo.

V
: 2 Ci I

Unido da Vitoria,

Paciente:
RG:

Material:



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Vinicius Visentim de Oliveira
N2 da Carteirinha: 2.29.1979
Instituicao: Colégio Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 22/04/2011 N¢ da Guia: 11201

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

10/05/2023 10:51:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Coxa Direita, Joelho Direito, Perna Direita
Descricao

0O aluno estava do lado do colega fazendo atividade, quando o colega ao lado se abaixou e acabou derrubando o aluno no
chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Lucian Grabovski (42) 98837-2027
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Associacao de Protecdo a

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

Observacoes

Foi entrado em contato com a familia, para levar o aluno ao hospital.

Ass.:

A

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: Hinicaad
(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 10/05/2023 10:56



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

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

Associacao de Protegao
& Maternidade e & Infancia Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: JOAO VINICIUS VISENTIM DE OLIVEIRA Prontuario 44396 N° Intern.: 640200
Nascimento: 22/04/2011 Idade: 12a

Endereco: Dos Cedros Bairro: Jardim Muzzolon

Cidade: Uniao da Vitoria Est. Civil:  Menor de Idade

CNS: 704800053171047 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: GUILHERME WESCHENFELDER GEHLEN Data: 10/05/2023 Hora:11:38
Telefone: 988297453

Histéria

4

Ao K]
7 A/

Exame Fisico:
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Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 B Atad. Crepe e Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe cm Gase 7,5x;/: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
Cadigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel

Usuério responsavel pela impresséo: CRISTIANE ELAINE DE
ALMEIDA



oY plos

CONVENIO: %W& MM{@%

NOME DO FUNCIONARIO:

Associagéo de Protecdo a
Maternidade e & Inféancia
Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
. ( CEP 84.600-902 .  UNIAODAVITORIA -  Parand

Eu, (paciente) ﬁQQU \ZWU»CLLUS /MWJ Jd/ L%W w
(/P‘P Q@ )' 9‘{9 %-5 "é/;’l)atade nascimento 02,92 I_Q 4{ / QO/ /) residente no
municipio de QI\AAQD do \/W
Locatidade: __| ) (O\ Mua& WM W 77(‘7«(246%/7
declaro que em data de ‘-30 / O /D ,zz&é -/ G h, fui atendido
ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo

DR. qQﬂ“{\ﬂ\ I “ w devido a seguinte patologia: &j@ﬂ/w
ol M/QQ\@

E por ser verdade firmo a seguinte declaragao.

Unido da Vitoria,

Material:
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

AP I 4 ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

Associagao de Protegdo

& Maternidade e & Inféncia ) Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: JOAO VINICIUS VISENTIM DE OLIVEIRA Prontuario 44396 Ne Intern.: 640205
Nascimento: 22/04/2011 Idade: 12a
Endereco: Dos Cedros Bairro: Jardim Muzzolon
Cidade: Uniao da Vitéria Est. Civi:  Menor de Idade
CNS: 704800053171047 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: RENE HOBI Data: 10/05/2023 Hora:12:16
Telefone: 988297453
Histéria - n 4 o B

| ‘ats ol (v Qnt g il‘,g Jmuj/

- 5/ ,gxtq.g /Mmsm

_Exame F:su:of/’w1 A0 OC{) /(47)( £ J(ﬂwmé’/
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|_Prescrigéo W Mﬁ\&f‘ ﬂ/ ,Z_)i ,?P/V\’A//n //’/VL //é

Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FI{L Temperatura:
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad.Orto_* - cm Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon Seringa 5 ml
. Agulha 25x7 o Atad. Crepe cm Gase 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 o Atad. Gesso, cm Lamina Bis. N° Seringa 20 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N° Luva Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 mi Scalp N° Sol. Glicose ml

- Codigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA

i

= sl

//thlﬁ do Paciente e/ou Responsavel

Usuério responsével pela impresséo: CRISTIANE ELAINE DE
ALMEIDA



