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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

~ Aluno: Karina dos Reis de Oliveira
N¢ da Carteirinha: 2.33.7570
Instituicao: Colégio Adventista Sao José dos Pinhais

Data de Nascimento: 19/01/2009 . N2 da Guia: 24387
~Data da Ocurr:iﬁlcia .;!-nrério . Local | :‘ Atividade i
9022025 (102500 |ADmORD Al deoutras matéris
| 0 ﬁué‘aﬁonte.ceu ” " ﬁértes dc‘s‘ corpo
g::?g;iz:)orﬁ diépositiQo ﬁxo“(Ex.: bateu na parél&e, | Pescglt;‘;..;) -
i Dés;:rigéo _

a ALUNA ESTAVA NO AUDITORIO QUANDO AO SENTAR UM COLEGA TIROU A CADEIRA VINDO COM QUE A ALUNA BATESSE
A CABECA e g

Testemunha da ocorréncia . Telefone
Professor AndersonS ' (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros : Data
DanielE - 19/02/2025
. Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
' Hospital Pequeno Principe - Trauma 1107 . Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca  Rua Pesambargadnd Motz 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
- Observacées

* Na sala de apoio foi feita compressa de gelo a mie seria avisada.

Ass.:

Daniele Novaes Torino

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacso, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.orabr
(nédo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br



Data do Atendimento

19/02/2025 (

HOSPITAL

[] H 4
?58A4t5e;glmento pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
KARINA DOS REIS DE OLIVEIRA 19/01/2009 F 14106217902
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
ROSANA DOS REIS JOSE RODRIGUES DE:OLIVEIRA.JUNIOR 998191634
Enderego Namero Complemento
RUA CONCORDIA 526
Cidade Bairro CEP UF
SAQ JOSE DOS PINHAIS BORDA DO CAMPO 83075150 PR
Convénio Plano ciD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S008

Histérico - Anamnese Classificagdo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA

16a, mae Rosana

Sofreu acideente na escola e deu pancada na cabega.
Estava no auditério , de pé, e ao sentar o menino puxou sua cadeira. Ela caiu sentada e bateu a cabecga na
cadeira. Ha 3 horas.
Pc refere dor no local da batida e em regies parietais. Pc nega nauseas. Sonoléncia, mas néo chegou a dorm

DS_EXAME_FISICO

P:56 kg

HELENA GRUHL

CRM:

10443
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