Atendimento: 685704 Conv.: ESCOLA ADVENTISTA
Paciente: MILENA LUANI DA SILVA MEIRA

Conta: 1 - 25/04/2024 até 26/04/2024 Hora intern: 21:52  Alta: Cd.Usuério: 2292608
Aposento: Guia Principal: 17253

Médico Responsavel: JOSLEI AUGUSTINHAK
Tipo: 12-SPISADT - :
Senha: 17253

Execut:  HOSPITAL APMI ,, o ntar: H e
Data Consumo Qtde Vir. Unit C. Op. Hon. M. Vir. Total Executante

Senha Autorizagéo: 17253

Dt Autorizagao: 25/04/2024

Procedimentos Médicos

25/04/24 10101039 Em pronto socorro 1 R$ 100,00 0.0 100,00 R$ 100,00 JOSLEI AUGUSTINHAK

Total: R$ 100,00
Total: R$ 100,00

Total SP/SADT na guia 17253
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[Total Hospital: R$ 100,00 Total Geral: R$ 100,00
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NOME DO FUNCIONARIO:

Associacdo de Profegao a
A M Maternidade e a Inféncia

A,,“k,;“ de p,o,eg,,o Rua Dr. Cruz Machado, 615 - Centro - Fone/Fax: (42) 3521-5050
CEP 84.600-902 -  UNIAODAVITORIA - Parana
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£ SANTE

DECLARACAO

Eu, (paciente) \(‘(\L,QQ/Y\O\ i)uh/”\/tl A(» SAQ/U(A

RG: Data de nascimento 1’:} / /fg / /7(( residente no

municipio de (l_imk(uo/ A‘U Wu
Localidade: )\lmmu §LQ/N\9L(A A &r) SO{T QM\(MV
declaro que em data de &S / OL{ / a (’\ as f;/i : SQ h, fui atendido

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA de Unido da Vitéria pelo

DR. MQA devido a seguinte patologia:

e

E por ser verdade firmo a seguinte declaragéo.

Unido da Vitdria,

\QS;M A SN

Paciente:

R&: 033 Qop. 399 -3

Material:



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Milena Luani da Silva Meira
N2 da Carteirinha: 2.29.2608
Instituicdo: Escola Adventista Unido da Vitéria

Data de Nascimento: 17/12/2014 N¢ da Guia: 17253

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
25/04/2024 18:06:00  Ginasio Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Gliteos

Descrigao

A aluna estava correndo na quadra, quando acabou se chocando com outro colega e acabou caindo no ch§o.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Roberto (42) 3522-3490
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucian Grabovski 25/04/2024
Local de atendimento Endereco . N2  Bairro Telefone

Associagdo de Protegao a

Maternidade e 3 Infancia - APMI Rua Dr, Cruz Machado 615 Centro (42) 3521-5050

Observacoes

Foi entrado em contato com os responsaveis e orientados a encaminhar a aluna até a APMI, a aluna estava chorando
bastante de dor.

Ass.:

Lucian Grabovski

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacédo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
hitpsi//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: - inice t g.

(nao credenciados) com os segumtes dados.

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Lucian Grabovski ldel 25/04/2024 18:13
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Associacdo de Protegao

@ Maternidade e & Infancia

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

Rua Cruz Machado, 615 Centro Cep:84600000

 Fone:(42) 3521-5050 CNJP: 81644718000112

DADOS DO PACIENTE/ ATENDIMENTO

Paciente: MILENA LUANI DA SILVA MEIRA Prontuario 76251 Ne° Intern.: 685704
Nascimento: 17/12/2014 Idade: 9a 4m
Enderego: Noemia Fonseca Bairro: Sao Braz
Cidade: Uniao da Vitoria Est. Civil.  Menor de Idade
CNS: 898004536113497 Convénio: ESCOLA ADVENTISTA
Médico: JOSLEI AUGUSTINHAK Data: 25/04/2024 Hora:21:52
Telefone: 999626671
Historia - ,
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Assinatura Médica

Usuério responsavel pela impressdo: ANDRE VINICIUS DE

JESUS

Anotagdes da Enfermagem: PA: FC: FR: Temperatura: Sat02:
Assinatura Enfermagem
Agulha 30x7 Atad. Orto__ cm Equipo Simples Seringa 3 ml
Agulha 25x8 Atad. Crepe_ cm Fio Nylon Seringa 5 ml
Agulha 25x7 Atad. Crepe cm Gase 7,5x7,5 Seringa 10 ml
Agulha 40x12 Atad. Gesso___ cm Lamina Bis. N° Seringa 20 ml
Agulha 13x4,5 Cateter Intr, N°_ N Luva__ Sol. Fisio. ml
Agua Destilada 10 ml Scalp N° Sol. Glicose ml
Cddigo Proc: -
_ _ , =
3 ALR AN LD AaIBYAL &)

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel




