AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luan Kruleski Berger
Ne da Carteirinha: 2.32.6426
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo

Data de Nascimento: 15/08/2019 N2 da Guia: 27882

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

30/04/2025 08:01:00  Playground (x.: pararinhio) Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Quedadealtura (L.... cocnia) Cabeca

Descricao

0 aluno estava brincando no parquinho e caiu de uma altura de mais ou menos um metro e meio com a testa direto no
chéo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jéssica Cappellesso - Coordenadora (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Jéssica Cappellesso - Coordenadora 30/04/2025

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacoes

0 aluno foi atendido pela coordenadora Jéssica e professores. Sua testa fcou roxa, foi colocado gelo e contatada a familia.

Ass.:

Ana Claudia Stocco Candido

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o !mk
: ‘ (para prestadores) ou E-mail: 5 ' "
(ndo credenciados) com os segumtes dados.

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.ora.br / curitiba.clinicaadventista.ora.br
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Data do Atendimento

30/04/2025 ( > " -

N°® Atendin.ento | d -

4649197 4 - pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIi

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF i

LUAN KRULESKI BERGER 15/08/2019 ' M

Responsavel Legal 1 Responsével Legal 2 Telefone

KARLA KRULESKI BERGER ANDRE BERGER 999405787

Enderego Numero Complemento

RUA ARTHUR MANQEL IWERSEN DE 1 A 1785 811 SOB 3

Cidade Bairro CEP UF

CURITIBA BOQUEIRAO 81750240 PR

Convénio Plano CiD

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL Wo092
Histérico - Anamnese Classificagéo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA 5a8m, pai André
Caiu de +- 1,5 m de altura, de cabeca, agora (8:00) , na escola. Esta com galo na testa, escoriagdo em joelho.

DS_EXAME_FISICO P:22
Hematoma em regigo frontal E

HELENA GRUHL
CRM; 10443
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Data do Atendimento

30/04/2025 ( Ay S
N° Atendiniento ¢ oy s -
4649197 . -JEE p_equeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENI
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
LUAN KRULESKI BERGER 15/08/2019 M
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
KARLA KRULESKI BERGER ANDRE BERGER 999405787
Enderego Namero Complemento
RUA ARTHUR MANQEL IWERSENDE 1 A 1785 811 SOB 3
Cidade Bairre CEP UF
CURITIBA BOQUEIRAO 81750240 PR
Conveénio Plano CiD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL W092
Histérico - Anamnese Classificagao de risco: URGENTE

DS_DIAGNOSTICO Trauma
DS_TRATAMENTO TAC cranio: N

Passo orientagZo para o pai quantoaos sinais de alerta e oriento retoro imediato se ocorreram

Atestado do dia para o paciente

HELENA GRUHL
CRM: 10443

Impresso em: 30/04/2025 Pagina: 2de



