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Convénia: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

4586780



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Graciano Rodrigues
N2 da Carteirinha: 2.11.6896 n
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro

t e I )
ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

Data de Nascimento: 08/10/2013 N2 da Gusia: 24525

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

21/02/2025 14:47:00 Ginasio Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) i Rosto

Descricao
0 aluno estava no ginasio da escola, participando de uma aula de educacdo fisica, na atividade de queimada, quando um

colega, sem a intengéo de machucar, acertou a mao no rosto do aluno, o que ocasionou sangramento na regido nasal do
lado esquerdo. O local sangrou e esta dolorido, segundo relatos do aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Educ. Fisica Felipe (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. Felipe 21/02/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
il I —— o ete. | St
Observacbes

0 aluno foi atendido pelo professor, que o encaminhou para a administracdo escolar. Em seguida, a administracdo escolar
encaminhou o aluno para a unidade de salide de referéncia. O responsavel pelo aluno foi comunicado e vird buscé-lo para
levé-lo a unidade de salde indicada

/

?'-f.fE” Oliveira
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) op E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br




Data do Atendimento

21/02/2025 ( . . .
N° Atendimento - B
4586780 3 pequeno PRINC’PE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
MATHEUS GRACIANO RODRIGUES 08/10/2013 1 M 11827673974
Responsdvel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

996364321

HELLEN GONCALVES GRACIANO RODRIGUES ANDERSON HELENO MOREIRA RODRIGI

Enderego Nimero Complemento

RUA ODETE LAURA FOGGIATO 360 S0OB 4

Cidade Bairro CEP UF
CURITIBA ATUBA 82630040 PR
Convénio Plano CID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S003

Historico - Anamnese

Classificagao de risco:

NAQ URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA COM A MAE

TRAUMA NASAL EM EDC FISICA HA 1 HORA.
COM EPISTAXE
TEM RINITE

DS_EXAME_FISICO

BEG

MUCOSA NASAL COM HIPEREMIA E HIPERTROFIA DE COANAS BILATERAL

HEMATOMA DISCRETO EM REGIAO NASAL ESQUERDA

ELAINE DE ALMEIDA KUZUO

CRM:

28084
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21/02/2025
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