APMI - ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Atendimento: 562427

faciente:

Conv.: ESCOLA ADVENTISTA

RAFAELA REAL| SANSON
Conta: 1-19/10/2021 até 19/10/2021 Hora intern: 17:41 Alta: 18:41 Cd.Usuério:
Aposento: Guia Principal:
Médico Responsavel: LUANA GRANDO GAFORELL| Senha Autorizagso:
Data Consumo Qtde Vir. Unit ©. Op. Hon. M. Vir. Total Executante
Exames RX
19/10/21 40803120 Mao ou quirodactilo 1 R$31.85 2229 09,56 R$ 31,85 IMAGEM CLINICA DE
Total: R$ 31,85
Procedimentos Médicos
19/10/21 10101039 Em pronto socorro 1 R$ 100,00 0.0 100,00 R$ 100,00 LUANA GRANDO GAFORELL|
19/10/21 30711010 Imobilizag?es n?o-gessadas (qualquer segmento) 1 R$ 8,00 0.0 08,00 R$ 8,00 LUANA GRANDO GAFORELL|
Total: R$ 108,00
Material de Sala
18/10/21 0005800260 TALA DE ALUMINIO ¢/ espuma - UN 1 R$ 8,13 R$ 8,13

Total da guia

Resumo geral da conta:

otal Hospital: R$ 147,98
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Total: R$ 8,13
Total: R$ 147,08

Total Geral: R$ 147,98
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NOME DO FUNCIONARIO:

Associacdo de Protecdo &
Maternidade e & Infancia

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

UNIAC DA VITORIA - Parana

DECLARACAO

Eu, (paciente) WW@L ‘Q@@& SKAW
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ASSQCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo
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devido a seguinte patologia:

I 34@/0 residente no

h, fui atendido

E por ser verdade firmo a seguinte declaragéo.
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Paciente:

RG: 838 1@0?—8

Material:



562427

- RUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafaela Reali Sanson
N2 da Carteirinha: 2.29.2285
Instituicdo: Colégio Adventista Unido da Vitéria

. Data de Nascimento: 20/11/2010 N2 da Guia: 4170
Data da Ocorréncia Horario  Local  Atividade
19/10/2021 16:10:00  Quadra ' Chegada
O que aconteceu . Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

T o .
carteira) Ma&o Direita, 52 Dedo M3o Direita

Descricac

A aluna estava passando préximo a parede da quadra, quando em movimento bateu a m3o com for¢ca na parede.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Lucian Grabovski 4288372027
: Local de atendimento - Endereco N2  Bairro Telefone

Associacéo de Protecdo a

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

- Observacoes

Ok

Ass,:

Lucian Grabovski

ESTF FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN’ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELC CRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, iOTA FISCAL E
GUIAS. (Confarme dados abaixo)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista,org.br

Impresso Yor: Lucian Grabovski ‘ ldel 19/10/2021 16:14
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Hospital: Rua Dv. Cuuz Machado, 615 - 84.600-902 - Unido da Vitsria - PR
Fone/Faw: (42) 3521-5050



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

APMI

Associagéio de Protegto
ln Moternidade ¢ & Infaneia

ASSOCIACAO DE PROTECAQ A MATERNIDADE E A INFANCIA
Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 816447180001 12

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: RAFAELA REALI SANSON Prontuario 45464 N° Intern.: 562427

Nascimento: 20/11/2010 Idade: 1M0A1T0M29D

Endereco: Cesar Cerri Bairro: Sao Joaquim

Cidade: Uniao da Vitdria Est. Civik  Menor de Idade

CNS: 898003244214071 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA

Médico: LUANA GRANDO GAFORELLI Data: 19/10/2021 Hora:17:41

Telefone: 988079097
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Assinatura Médica
Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:
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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 B
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Cadigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA
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Assinatura do Paciente efou Responsavel




