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AUTORIZAÇÃO DE RETORNO

Aluno: Mauricio Udll de Melo
Nº da Carteirinha: 9.44.11053
Instituição: Colégio Adventista Marechal Rondon

Data de Nascimento: 16/10/2006 Nº da Guia: 14287.004

Data do Retorno Horário Local Atividade

23/11/2023 10:31:27 Ginásio Aula de educação física

O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto
no outro) Mão Esquerda, 3º Dedo Mão Esquerda

Descrição

Estava fazendo exercicio na educação física e torceu o dedo

Testemunha da ocorrência Telefone

Prof. Paulo de Educação Física (51) 3349-6600

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitoria= Eduardo Mattos 31/10/2023

Local de atendimento Endereço Nº Bairro Telefone

Irmandade da Santa Casa de
Misericórdia de Porto Alegre Rua Professor Annes Dias 295 Centro Histórico (51) 3214-8000

Motivo do Retorno

Por solicitação médica após avaliação deve colocar uma tala de zimmer

Ass.:   

Luiz Felipe Rodrigues Arantes


