AUTORIZACAO DE RETORNO '

Aluno: Kamilly Goliczeski Freitas V a ma

N2 da Carteirinha: 9.53.3291
Instituicao: Escola Adventista de Sarandi

Data de Nascimento: 28/05/2010 N2 da Guia: 18470.003

Data do Retorno Horario | Local Atividade
01/07/2024 11:01:31 | Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluna estava descendo a escada quando tropecou o torceu o tornozelo esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Raquel Pinheiro (51) 98310-2582
Quem prestou primeiros socorros ’ Data
Raquel Pinheiro 10/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
t - Pront
Urgetrauma - Pronto Socorro 282 (51) 3341-1302

Traumatoldgico Ltda ( Ndo Atende = AV. ASSIS BRASIL CRISTO REDENTOR
Trauma de Cabeca) 7 (51) 3363-5000

Motivo do Retorno

Retorno para fisioterapia. Orientagdo do médico 10 cessdes.

Escola Adventista de Ensino
Fundamental do Sarandi

i\ \ Parecer 1.416/93
‘ Rua Passos Figueiroa. 841 - Sarandi
\X_ CEP:91110-500 - Porto Alegre - RS

Ass.: \
Fone: (51) 3092-1414

William Leite Aguilar

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: William Leite Aguilar ldel 1/07/2024
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04 - Consulta 05- Exame 06-Atendimento Domiciliar
10-TRS-Terapia Renal Substitutiva
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Cadastrado em: 01/07/2024 14:56:02

paciente ‘
Kamily Golicezeski Freitas

Procedimento:

[eay to
Sexo: pata Nascimen
Feminino 28/05/29g/

L —

- Espe(nalldade ) 6
Avaliagao FisioteraP

I

Sessoes valor do Pacote: Desconto: Acréscimo:
11 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Limite de FJ no Periodo: periodo de Bloquelo:
Avaliagao

Consulta - 02/07/2024

Médico Solicitante

Diagnostico

entorse de tornozelo esquerdo

HDA
semanas, usando £

sofreu entorse de t
ainda para moviment

ornozelo na escola a0 descer da escada, ha duas
ar. Esta evitando escadas.

Exame Fisico

Dor ao realizar to palpagdo em TFA

dos os movimentos dor a

Exames Complementares

Tratamento

tens se dor cinesioterapia ( proprioceptivos € mobilidade )

Diogo Angnsan dos Sarios

Fisioterapeuta
camemm@

Diogo Angrisani-Avaliagao e Individual Manha
CREFITO 1977712

sentarl dor

ala. Relata apre

Assinado Eletronicamente 02/07/2024 12:32:07

Endereco de IP: 177.191.7.203
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