


ESTE FORMULÁRIO DEVERÁ SER ENVIADO PARA A CLÍNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATÓRIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

  Instituição Adventista Sul Brasileira de Saúde / CNPJ: 15.116.763/0004-12  
Alameda Júlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paraná - 80730-070

Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Thiago Andrews Carvalho 1 de 1 20/04/2021

AUTORIZAÇÃO DE RETORNO

Aluno: Myllena Goudard
Nº da Carteirinha: 2.33.5577
Instituição: Colégio Adventista São José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 27/12/2008 Nº da Guia: 616.001

Data do Retorno Horário Local Atividade

29/11/2018 16:02:00 Quadra Aula de educação física

O que aconteceu Partes do corpo

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

Descrição

Na Ed. física em atividade ocorreu o choque com a colega, batendo a boca, lábio esquerdo na testa lado direito, saindo
sangue no mesmo instante, nota-se uma machucadura no lábio e gengiva.

Testemunha da ocorrência Telefone

Profe Elaine (41) 3051-8700

Quem prestou primeiros socorros Data

Joisse Lobo 29/11/2018

Local de atendimento

Outro (Não Credênciado)

Motivo do Retorno

Aluna retornou em 05/03/2021 na Clínica Odontológica para dar continuidade ao tratamento, pois ainda apresentava
queixas do mesmo dente.

Ass.:   

Thiago Andrews Carvalho
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