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UTORIZACAO DE ATENDIMENTO

uno: Ana Luiza Girardello
NP da Carteirinha: 2.37.6984
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio - EIEFM

Data de Nascimento: 09/02/2010 N2 da Guia: 13222
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
05/09/2023 10:59:00 Ginasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torncdo Joelho Direito
DeE:rlgéo
Na aula de educacdo fisica a aluna pisou na bola e desiquilibrou e torceu o joelho.
Testermunha da ocorréncia Telefone
Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41)3218.2181
Observacdes

A aluna foi atendida na coordenacao disciplinar, colocado gelo e gelol no local, informamos a responsavel (mae) e
encaminhamos ambas para o hospital de referencia.

i er

Nailson Veras do Nascimento

— T O WWA&

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: emas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista. o
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

IF el

Impresso por: Nailson Veras do Nascimento ldel 5/09/2023 11:02
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jodo Gabriel Matioski Sonda
N2 da Carteirinha: 2.78.1258
Instituicao: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 27/01/2011 N2 da Guia: 12666.001

Data do Retorno

14/08/2023

Horano ! Local

10 56 25

Ginésio

O que aconteceu

Torgao

Descricao

0 aluno estava em aula de ed flsaca

Testemunha da ocorréncia

Monitor Gabriel

|
Quem prestou primeiros socorros

Monitor Gabriel

| Endereco

Local de atendlmento

CLINICA DE RESSONANCIA

Joelho Esquerdn

- ama

MEDNCAL ASTETANTE

| Atlvldade

; Aula de educacéo f’su:a

il

Partes do corpo

Telefone

(41) 3097-7450

Data

10/08/2023
N! iBaIrro Telefone |
]’,.,._,,.. ; . i a o g
22 | (41) 3363-8828

MARINGA LTDA i RUA XV DE NOVEMBRO

'3 % ALTO DA RUA XV

e NS SHSISE—

Motivo do Retorno

O aluno precisa fazer uma ressonancia no joelho .

ln;lpres.vio por:'Fabio Bitten'cohriﬁa}hgao ' 1 de 1

 14/08/2023)
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