AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO .

Aluno: Miguel Paixdo Portela Ledo
N? da Carteirinha: 3.6.9004
Instituicao: Colégio Adventista Boa Vista

Data de Nascimento: 06/03/2018 N2 da Guia: 25728

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

27/03/2025 10:53:00  Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto, Cabeca

Descricao

Aluno estava na aula de educacio fisica, jogando queimada, em determinado momento ele caiu e bateu a cabega, o
professor levou o aluno ate 00 monitor mais perto para leva-lo ao ambulatério.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Allan (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

ronitsr Samir 27/03/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Pequena Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca -~ Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacdes

O aluno foi atendido pelo monitor do ambulatério, foi colocado gelo no local para evitar possivel inchaco, foi feito contato
com o pai que vai vir busca-lo responsavel ira leva-lo para o atendimento médico no local indicado pela escola.
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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:
tisinie R * (para prestadores) ou E-mail; - =i - eoilon@edinies
(n@o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde /(Cﬁlgj_:r 15.116.763/0004-12
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Clinica Adventisla
de Curitiba

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

1 - Registro ANS

0

| B~ Nimero da Guia Principal

2 - N° Guia no _u_.mmnmnoqucmc

4 - Dala da Autorizagio §- Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8- Numero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome i1 - Cartido Nacicnal de Saade i 2-Atendimento a RN
369004 MIGUEL PAIXAO PORTELA LEAO N

Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Conlratado

76591569000130 IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Prafissional | |17 -Nimero no Conselho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
HOSPITAL PEQUENO PRINCIPE 6 224 41 225125
Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitad
21-Carater Atendim. ||22 - Data da Solicitagao -Tndicagao Clinica

2 27/03/2025

24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Salic. 28 - Qtde. Aut,
1 22 10101039 Consulta em prento socormo

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

IASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO

31- Cédigo CNES
15563

Dados do Atendimento

“Tipo Atendimenio | [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenga Reacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugao / Procedi tos e Exames Reali

36 - Data 37-HoraInicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Codigo do Procedimenta 47 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44-Tec. 4o-Fat Red/Acresc 46-Valor Unitario(RS) 47-Valor Total(RS)
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Identificagao do(s) Profissional(is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
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56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1- I ! 3 1 5 ! ! 7- ! -8 i i
2- / 1 4 1 6- ! ! 8 1 10- I i
58 - Observagbes / Juslificativa
53 - Tatal Procedimentos (R$) 62 - Total de OPME (R$) =1y icamentos (R¥) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
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b7 - Assinatura do Beneficiario ou Respensavel

Atendimento: 4616996

4616996



Data do Atendimento

27/03/2025 ( "

N° Atendimento Hos bl T AL i

4616996 Pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

MIGUEL PAIXAO PORTELA LEAO 06/03/2018 M 13998975942

Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

ELAINE PAIXAO PORTELA LEAO MARINALDO DA SILVA LEAO PORTELA 992814172

Enderego Ndmero Complemento

RUA OSCAR GOMES DE OLIVEIRA 442

Cidade Bairro CEP UF

CURITIBA SANTA CANDIDA 82720540 PR

Convénio Plano CIiD

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S099
Histérico - Anamnese Classificacao de risco: URGENTE

DS_HIST _DOENCA_ATUA queda na escola hj batendo a cabega

DS_EXAME_FISICO beg,afebril,hidrat e corado

glasgow 15 sem sinais neurol

EDGAR GUILLERMO DE GUTIERREZ KLINSKY

CRM:

28784

Impresso em: 27/03/2025
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