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91149294000173 URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA
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225270 MAURO AZEREDO / 23348
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MAURO AZEREDO
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2 25/07/2024 $62 - Fratura ao nivel do punho e da mao
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22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 140803120 MAO OU QUIRODACTILO 1 1
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Ao - Oma_no Procedimento 41 - Descrigao H2 - Qtde |43 -Via (44 - ._.on, 45 - Red/Acr | 46 - Valor Unit. (R$) |47 - Valor Total (R$)
25/07/2024 g 3:54 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 R$ 65,00 R$ 65,00
25/07/2024 14:08 22 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 1 R$ 40,07 R$ 40,07
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62739972091 MAURO AZEREDO 6 23348 43 225270
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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58 - Observagdo ( Justifficativa
FRATURA
59-Total de Procedimentos (R$) 60-Total deTaxas e Alugueis (R$) 61-Total de Materiais (R$) 62-Total de OPME (R$) 63-Total de Medicamentos (R$) 64-Total de Gases Medicinais (R$) 65-Total Geral (R$)
R$ 105,07 R$ 105,07
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<l

ALANA NULA

Data Atendimento: 25/07/2024 /13:54
Registro ID: 717210
Tipo Atendimento

2709090
‘ AGENDA
URGETRAUMA 2709090
SAUDE E MOVIMENTO | A
Paciente: 717210 LUA CHRISTINY MAXINE DO AMARAL AQUINO () Sexo: F
Data Nasc.: 10/09/2010 Idade:13 RG: 9137386679 CPF: 866.215.480-87 Local:

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA

Matricula: 8742358

Validade: 24/06/2024

Medico: MAURO AZEREDO Local: MAO Profissao: ESTUDANTE
Fone: 51981770137 51 - 981770137
Paciente: Usuario

LUA CHRISTINY MAXINE DO AMARAL AQUINO

FRATURA

HIAGO IARLEY

Exames Radiologico
40803120 - MAO OU QUIRODACTILO

Esquerdo 4 QDe

Qtde: 1

Hipotese Diagndstica:
Fratura ao nivel do punho e da mao

Procedimentos

10101039 - CONSULTA EM PRONTO
SOCORRO

Conduta:
CONSULTA

v

\ Sabost0 www

X Assinatura Pacnente

Horario do retorno Retorno Dia

Assinatura MeYco
MAURO AZEREDO
Crm: 23348

URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA - AV ASSI BRASIL, 2827 - FONE

:3363-5000 - CRISTO REDENTOR - PORTO ALEGRE - RS




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Lua Christiny Maxine do Amaral Aquino V a : 1

N¢ da Carteirinha: 8.74.2358
Instituicao: Escola Adventista de Santa Cecilia

Data de Nascimento: 10/09/2010 N2 da Guia: 18956.004

Data do Retorno ' Horario Local Atividade

25/07/2024 08:42:14  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Machucou o dedo Méo Esquerda, 32 Dedo Mao Esquerda
Descrigao

A aluna estava jogando volei e a bola bateu na ponta do dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Lucas Ferreira (51) 3493-1967
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Urgetrauma - Pronto Socorro 282 (51) 3341-1302

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

Motivo do Retorno

Aluna encaminhada para reavaliacao em 25/07/2024.

Kathleen Taina Soares Xavier

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

o8 (ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Kathleen Taina Soares Xavier ldel 25/07/2024



