AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kaié Joppert Rodrigues Sardeto
Ne da Carteirinha: 2.11.8939 _
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro

Data de Nascimento: 11/10/2017 N2 da Guia: 24967

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
10/03/2025 14:25:00  Ginésio Chegada
0O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto, Labios

Descricao

0 aluno estava correndo na quadra, quando esbarrou com o colega, acabando caindo e batendo a boca e a testa,
sentindo uma dor no memso momento.

Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone

Emely (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorroes Data

Emely ) 10/03/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabega Rus Desembargador Mot 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacoes

0O aluno foi atendido pela monitora, onde imediatamente colocou gelo no local do ferimento. Foi feito o contato com a
familia para conduzir o aluno ao dentista.

Ass.:

Tiago Rocha de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk
thpeiffsistemas,ush.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: zssistenciamadica nicaac

(ndo credenciades) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
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Data do Atendimento

1(3/03/20%5[ S——
Eﬁfﬁ)t??;;lmemo pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
KAIE JOPPERT RODRIGUES SARDETO 11/10/2017 1 M 13627963954
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
RUANI JOPPERT RODRIGUES MARCELO SARDETO ALVES 999719610
Enderego Numero Complemento
RUA ARY BARROSO 499 CASAS
Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA BOA VISTA 82540000 PR
Convénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009
Histérico - Anamnese Classificagio derisco:  NAO URGENTE

DS_HIST__DOENCA_ATUA Tce . Pcte caiu e bateu regido frontal .apos tropegar no amigo . Sem vdmitos

DS EXAME FISICO Crianga em BEG, corada, hidratada, ativa e reativa
- - CPP- MV presente e simétrico, auséncia de ruidos adventicios

PC BRNF, sem sopros
Abd- plano, flacido, indolor, sem visceromegalias, Blumberg e Giordano negativos
Oro- hiperemia discreta
Oto- normal
Membros- sem alteragbes
Pele- sem alteragcdes
Auséncia de sinais meningeos

KHRISTIANO MENDEZ RIBEIRO
CRM: 16804
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