AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mariana Matias de Mattos
N2 da Carteirinha: 3.6.7813
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista

Data de Nascimento: 02/10/2015 N2 da Guia: 25553

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

24/03/2025 16:41:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu ) Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunocs) Cabeca

Descricao

A aluna estava lanchando, sentada no chao, guando um menino que estava correndo, trombou com ela e ela caiu de
costas e bateu a cabega no chdo. Com dores procurou o monitor para atendimento.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Maonitor Cristofer 24/03/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Matta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observagodes

Foi aplicado gelo, para evitar algum inchago. Feito contato com a responsavel que ird encaminhar para atendimento
médico.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
sisistamae,us ~ (para prestadores) ou E-mail: = oo o o1 ony ien s e

(ndo credenciados) com os sequintes da‘d’o’"s’:_\

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saﬂdeﬁ{_CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 a
assistenciamedica@clinicaadventicta arm hr I rtiritiha Alinfeandvmmbicba oo Lo
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Clinica Adventista
de Curltiba

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

i~ Nomero da Guia Principal

000000

13760096

2 - N° Guia no Prestador “—mqaoc@q

4 - Data da Autorizagdo 5-Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuldo pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Numere da Carleira

25553

9 - Validade da Carleira

31/03/2025

10 - Nome

MARIANA MATIAS DE MATTOS

11 - Carlao Nacional de Salde

12 - Alendimento a RN

N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado

76591569000130

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

[i5 - Nome da Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 -Namero no Conselho 18 -UF [ [19 - Codigo CBO 0 - Assinatura do Profissional Solicitante
KARINE DOBROWOLSKI KOVALSKI 6 43328 41 225124 o oa .
R IR FIV ANEYT
P1-Carater Atendim. | P2 - Data da Solicitagao [23 - Tndicagao Clinica LA ¥ 574N ¥}
2 24/03/2025

24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Q. Solic. 28 - Ol Autoriz.

PS - Cédigo na Operadora -Nome do Confratado B1 - Cadigo CNES
59 ﬂﬂ_u_zm DOBROWOLSKI KOVALSKI 15563
Dados do Atendimento
=1 53 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Relacienada) 4 - Tipo de Consulta - Molive de Encerramento do Atendimento
04 9 1
Dados da E gao [ Procedi s e Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Pracedimenio 41-Descrigio 42-Qide  43-Via 44-Tec  45- Falor Red.JAcresc 46-Valor Unitario (R$)  47-Valor Total (RS)
1 24/03/2025 17:53:30 17:53:30 22 10101039 Consulta em pronto socorro 001

488,07

Identificagio do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Refl. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional. 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cédigo CBO
66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1- ! ! 3 ! ! 5 I ! 7- I 8 ! !
2- / 1 4 ! ! B i ! 8- I 10- i /

50 - Observagoes | Justificatva

e

B9 - Total Procedimentos (R$) 0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Materiais (R$)

3 - Tolal de Medicamentos (R$)

(

B4 - Total de Gases Medicinals (R$)

165 - qnﬁw&«ﬂ“w @ \.P

66 - Assinalura do Responsével pela Autorizagao

7 - Assinal

b2 - Total de OPME (RS)
T

7
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(8 - Assinatura do Conlralado

GIOVANNA. Data/Hora: 24/03/2025 18:04:47

Conta/Lote: 2542180 Atendimento:

\ P
461 N..S Convénio:

[WHRAATRTIN

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 2542180
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HOSPITAL
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DRADOS DO PACIENTE
Nome Paciente: MARIANA MATIAS DE MATTOS
Data Nasc: 02/10/2015

CODIGO 00367410 —
Idade: 9 Anos 5 Meses 22 Dias Sexo:FEMININO

CODIGO 04613470

Resp. Legal 1: DANIELLE MATIAS DA SILVA DE MA Resp. Legal 2: WAGNER GIORA DE MATTOS CNS do Paciente:
Enderego: RUA JOSE PASCHOAL PAULA NlUmero: 74 Complemento: SOBRADO 1
Cidade: CURITIBA Bairro: BARREIRINHA CEP: 82560190 UF: PR
Responsavel: DANIELLE MATIAS DA SILVA DE MATTOS Telefone: 99571435 Grau de Parentesco: MAE
IMENTOQ
Medico(a): KARINE DOBROWOLSKI KOVALSKI CRM: 43328 Unid. Internacdo:
Data/Hora: 24/03/2025 - 17:5 Leito:
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano: EMPRESARIAL Matricula: 25553

Procedimento: 00010073 - CONSULTA HOSPITALAR URGENCIA/EMERGENCIA

Anamnese

Histéria da Doenga Atual (HDA)

Acompanhada da mae.

Refere queda de banco apds ser empurrada, com tce occipital.
Nega desmaios, vémitos, convulstes.

Refere nausea e cefaleia associada.

Nega alergias, muc ou comorbidades prévias.

Exame Fisico

Peso 32 kg / ssvv sem alteracBes
BEG, corada, hidratada, ativa e reativa

Neuro: pifr, mobiliza 4 membrcs, forga preservada, marcha sem alteracées, pares cranianos sp

gcs 15, leve hematoma occipital & esquerds
Demais sp -

Diagnéstico
TCE sem sinais de alarme

Tratamento/Conduta

Sintomaticos
Oriento observagdo por 48hs em domicilio
Oriento sinais de alarme e retorno imediato caso necessario

Medico(a): KARINE DOBROWOLSKI KOMI
CRM: 43328
\

A

Documanie assinade digitalmente de acorda com a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001, rosolugdo CFM 1821/2007, no sistoma cortficada SBIS-CFM n® 063, par
Estada: Assinatura gigital vatiza
KARINE DOBROWGLSKI KOVALSKI, CPF 09826191973, 45 18:07 GMT-03:00 de 24/03/2025.

NOTA: TODAS AS INFORMAGOES DE DATA E HORA NESTE RELATORIO ESTAOD NO MESMO FUSO HORARIQ (UTC-03:00).

Data impressdo: 24/03/2025
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