Atendimento: 725192

Paciente: MATHEUS ALVES SCHEID
Conta: 1 -21/02/2025 até 21/02/2025
Aposento:

Médico Responsével: CLAUDIO DE MELLO

\Data Consumo

Exames RX
21/02/25 40801012 Crénio - 2 incidéncias

Procedimentos Médicos
21/02/25 10101039 Em pronto socorro

Total SP/SADT na guia 24492

otal Hospital: R$ 133,05

SCOLA ADVENTISTA

Cd.Usuério: 2292085
Guia Principal: 24492

Vir. Unit c.bp. Hon.

R$ 33,05 23.13 AGEM CLINICA DE

CLAUDIO DE MELLO
Total: R$ 100,00

Total: R$ 133,05

Total Geral: R$ 133,05




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Alves Scheid
N2 da Carteirinha: 2.29.2085
Instituicdo: Escola Adventista Uniéo da Vitdria

Data de Nascimento: 04/07/2012 Ne da Guia: 24492

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

21/02/2025 08:47:00  Gindsio Aula de educacao figica
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Esquerdo, Cabega, Cotovelo Dirgito

Descrigao

0 aluno estava jogando basquete quando teve uma dividida com dois colegas onde o colega acabou

cabeca no chéo e na parede na sequencia.

Testemunha da ocorréncia

Ana Luiza

Quem prestou primeiros socorros

Lucian Garbovski

Local de atendimento Endereco Ne Bairro

Associacéo de Protegdo a

Maternidade e a Infancia - APMI 615 | Centro

Rua Dr. Cruz Machado

Observacoes

Foi entrado em contato com os responséveis e orientados a levar o aluno até a APMI

Ass.:

Lucian Grabovski

caindo e bateu a

Yelefone

(#2) 3522-3490

hata

41/02/2025

Telefone

(42) 3521-5050

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a faturidos atendimentos
i

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota F

by « B g
emas. tush G
SLEIMOSUISVEIY

Pape/
(330,

ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciini
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.bf

ldel

Impresso por: Lucian Grabovski

cal para o link:
‘aadventista.org.br

21/02/2025 08:54




CONVENIO: (ab,;@ﬁ_e— ol rAsle

NOME DO FUNCIONARIO:

Assoiacto d Protacho s Maternidade e & Infancia
ADMINISTRACAO

INSTITUTO » RuaDr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050

.. S AN CEP 84.600-902 - UNIAO DA VITORIA - Parana
da l E

AP( >l Associagdo de Protecdo a

DECLARACAO

Eu, (paciente)

BV

(@) ‘U\/ Q?——/ (2]

RG: Data de nascimento residente no
municipio de Do Do %] QLE—\,CD
Localidade:
declaro que em data de / / as : h fui atendido
ASSOCIAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Uniédo; da |Vitéria pelo
DR. devido a seguijfte patologiz

4/44 brt frs )53m0 /5 {/f/d %,

7 +

E por ser verdade firmo a seguinte declaragéo. /
Unido da Vitéria,

¢

Paciente:
RG:

Material:




Associagdo de
Maternidade e & Inféncia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIAGAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000
Fone:(42) 3521-5050 CNPJ: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: MATHEUS ALVES SCHEID Prontuario 52035 N°Intern.. 725192
Nascimento: 04/07/2012 Idade: 12a 7m
Endereco: Carlos Cavalcanti Bairro: Centro
Cidade: Uniao da Vitoria Est. Civi  Menor de Iddde
CNS: 700506998952260 Convénio: ESCOLA AIDVENTISTA
Médico: CLAUDIO DE MELLO Data: 21/02/2025 Hora:09:24
Telefone: 988252472
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Assinatura Médica
Anotagées da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: SatO2:
Assinatura Enfdrmagem
Agulha 30x7 Atad. Orto cm Equipo Simples Seringa d ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe cm Fio Nylon Seringa 4 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe cm Gase 7,5x7,5 Seringa 40 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso cm Lamina Bis. N° Seringa 40 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N° Luva Sol. Fisio ml
Agua Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicgse ml
Codigo Proc: 0301010064 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO PRIMARIA
/

Assinatura 'BB\Paciente efou Responsavel

Usuario responsavel pela impressao: SIMONE DE FATIMA
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& Maternidade ¢ & Infanda

‘ 3y ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
AP g l RUA CRUZ MACHADO, 615 - CENTRO - UNIAO DA VITORIA - PR
Assoclagao de

FONE/FAX: (42) 3521-5050

LAUDO MEDICO - RAIO X

Claudio De Mello

PRONTUARIO PACIENTE

52035 Matheus Alves Scheid
CONVENIO CIDADE

Advent Uniao da Vitéria
MEDICO SOLICITANTE

|SETOR ORIGEM
[Proﬁrio Socorro

RX DE CRANIO AP / PERFIL

- Auséncia de sinais de fraturas nessas incidéncias.

Dr. Fernando de Oliveira

CRM-PR 11.781
CRM-SC 5263

DATA NASC. IDADE

| 04/07/2012

12af’m

é DATA
| 21/02/2025

N° REQ
192400

AmBulatorio

iQUARTO LEITO

TIPQ PACIENTE

Dra. Ligia Maria Eglshira

CRM-PR 15.5%
CRM-SC 8164




