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" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiz Otavio Almeida de Souza Keller
N2 da Carteirinha: 3.6.7375
Instituicao: Colégio Adventista Boa Vista

Data de Nascimento: 28/03/2011 N2 da Guia: 24049

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

06/02/2025 08:23:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

A0 0utFo) Olho Direito, Olho Esquerdo, Rasto, Cabega, Pescoco

Descricao

O aluno estava na quadra na aula de educacdo fisica jogando futehol, ele chutou a bola e acabou pisando nela caindo e
batendo a cabega no piso. O mesmo relatou que sente um pouco de dor na regido afetada e apresenta sinais de inchaco.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor Ricardo (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Ruth Cervera -monitora 06/02/2025
Lrocal de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 = Agua Verde, 5 (41) 3310-1000

de Cabeca / Rba Desemibiargzdor Motta/- 0/ Curitiba V (41) 3310-1326/"'

Observacées

O aluno foi atendido na sala de apoio e recebeu os primeiros socorros foi colocado gelo no local para aliviar a dor e sinais
de inchago. Os responsaveis foram avisados e orientados a levar o aluno ao médico

Ass’

Jaques He/nrfque De Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitnsi/faisie org.srfnms (para prestadores) ou E-mail: assistanciamedica@clinicnadyve itista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

el .
SR BRI



-

Data do Atendimento

06/02/2025 (

N° Atendimento

4573649 EMERGENCIA CONVENIOS

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

LUIZ OTAVIO ALMEIDA DE SOUZA KELLER 28/03/20111 M

Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

MARIANA ANGELICA ALMEIDA DE SOUZA CLEITON APARECIDO KELLER 36751708

Enderego Numero ! Complemento

RUA AMAZONAS 302 CSA20

Cidade Bairro CEP UF

COLOMBO CAMPO PEQUENO 83404400 PR

Convénio Plano CID

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL w182
Histérico - Anamnese Classificagao de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA INF PAIS, QUEDA DURANTE FUTEBOL EM QUADRA DE CIMENTO, POUCA TONTURA AQ TENTAR

LEVANTAR,

DS_EXAME_FISICO

P 47,5KG, OTIMO ESTADO GERAL, REFLEXOS NORMAIS, ATIVO, PARTICIPATIVO

VERA LUCIA HAMILKO BARBOSA

CRM:

8585
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