AUTORIZACAQ DE RETORNQ

Aluno: Jenn

yffer Noveli da Sily l I . a
! a

Ne d.a Cartelrinha: 11.4.1276

Instltuigéo: IAP - En

sino Superior

Dat i
a de Nascnmento: 04/05/1998 N¢ da Guia: 3299.009

D
ata do Retorno Hordrio | Local Atividad
ividade

28/03/2021
16:00:
00 | Campo Atividades esportivas fora de aula

0 que aconteceu Partes do cor|
po

Trauma (Ex.: bola bateu no i
. rosto,
no outro) 0 23N0 Joga( gbieto Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricdo

Aluna !n;erna relata que estava participando de uma atividade recreativa (promovida pela direcao interna) em uma
carrocinha que era puxadz? por um bugue, quando o motorista perdeu o controle, bateu na curva e a carrocinha caiu em
cima de seu tornozelo e pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Rafaela (44) 99940-2893

Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto 28/03/2021
Endereco N2  Bairro Telefone

Local de atendimento

Carla Betania Huf Ferraz Campos | Gleba Paicandu 80 ' Zona Rural (44) 99931-1597

Motivo do Retorno

onforme pedido médico.

Aluna encaminhada para as sessoes de fisioterapia, liberacao para 20 sessdes, ¢

Célia T.D. da Sitva
ra
Cofrf:‘:,?f ;Rr%%lﬁf)? 971

A -G‘JUQQ&*SJ:U

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

. ESTE FORMUL[\Rld DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
jUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Célia Teixeira Damasceno Da ldel Majasga

Silva
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RELATORIO FISIOTERAPIA

Nome: Jennyffer Novele da Silva Convénio: Seguro
Data de Nascimento: 04/05/1998
Diagndstico Medico: Entorce do tornozelo E

USO DE DISPOSITIVO E MATERIAIS

Terapia manual, Faixa eldstica, Eletroterapia, Alteres.

RESUMO DA HISTORIA PREGRESSA E ATUAL

Em set/2020 pulou o muro de casa, com fratura de impacto em tornozelo E, ficou 60 dias imobilizado, sem fazer
fisioterapia ou outra terapia. Em 2021, o carrinho do Bug caiu sobre o tornozelo fraturado e sentiu muitos dores e
esta edemaciado. Foi ao ortopedista que além da fisioterapia, prescreveu uma palmilha.

PLANO TERAPEUTICO

Melhorar a ADM; Aliviar a dor; Equilibrar os musculos que intervém no tornozelo; Corrigir os
movimentos incorretos do tornozelo; Retomar a funcionalidade do paciente.

TRATAMENTO

Nas primeiras sessdes foram realizadas terapia manual, mobilizacdo passiva e ativa, orientado gelo 2 x
ao dia e conforme a dor foi aliviando foi realizado reeducagdao da marcha, exercicios proprioceptivos e

exercicios de refor¢o muscular na musculatura intrinseca do pé, nos dorsiflexores € musculos peroneais.
Treino de marcha

Houve alteragdo do quadro?

SIM | X
NAO, PIOROU

MANTEVE-SE ESTAVEL

JUSTIFIQUE
Paciente apresenta marcha adequada, e sem dor.

FT. Carla Betania Huf Ferraz Campos




PACIENTE

JENNYFFER NOVELI DA SILVA
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