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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julya Farias Gomes
Ne da Carteirinha: 3.26.7632
- Instituicao: Colégio Adventista Port3o - EIEFM

ADVENTIST MEDicAL ASSISTANCE

Data de Nascimento: 30/10/2005 N¢ da Guia: 5267

- Data da Ocorréncia | Hordrio . Local | ' Atividade
' 16/03/2022 11:54:00 . Ginasio - Aula de educacio fisica

| O que aconteceu Partes de corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu n:

i et ' Méo Esquerda, 32 Dedo Mo Esquerda

Descricao

A aluna estava na aula de Eq. Fisica e estava jogando vélei e ao tentar Pegar a bola bateu de frente com o dedo que
torceu ele para tras causando dor e inchaco.

Testemunha da ocorréncia Telefone

| Helton Fagundes

' (44) 99958-8443

' Quem prestou primeiros socorros ' Data
Luciana Franco - 16/03/2022

N2 | Bairro Telefone

Local de atendiments - Endereco
HPP - Hospital Pequeno Principe ' Rua Desembargador Motta 307 ‘: f\gga Verde, Curitiba | (41) 3310-1000

Observacdes

| Foi colocado um gelo e feito uma ?spécie de tala para fixar o dedo e evitar movimentos,
v

Ass.; {1 S

el |

~Helt ‘qﬁatnck Fagundes
i
/
ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA K CLiNICcA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parang - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 (41) 9-9612-0824
_ assistenciar_nedica@clinicaadventista.org.brI curitiba.clinicaadventista.org.br
ir}i'_;_s'rei;’s'é_'_'paﬁé}_Iéiia}f'ri"a}_'ri‘é}'c_%a'_{ghh&és* ' 1der i o 16/03/2022 11:59



(HosPITAL

pequeno PRINCIPE
DADOS DO PACIENTE _____ CODIGO 004
Nome Paciente:JULYA FARIAS GOMES Data Nasc:30/10/2005 Idade: 16 Anos 4 Meses 16 Dias Sexo:FEMININC
Nome M&e: LUCYCLEIA FERREIRA FARIAS Nome Pai: DIOGO GOMES DA SILVA CNS do Paciente: 707604210667990
DADOS DO ATENDIMENTO CODIGO 03622751 _
Medico(a): ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA CRM: 21385 Ambylatc’:rio: EMERGENCIA CONVENIOS
Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano EMPRESARIAL Matricula: 267632
Data/Hora16/03/2022 - 13:23 Tipo Atendimento: URGENCIA\\EMERGENCIA
Responsavel: LUCYCLEIA FERREIRA FARIAS Grau de Parentesco: MAE Telefone: 41 99965588

Anamnese

Histéria da Doencga Atual (HDA)

Acompanhada da mée

Relata trauma axial no terceiro dedo da mdo esquerda durante prética de atividade fisica com hematoma e dificuldade na movimentacdo
do mesmo

Nega outros traumas

Exame Fisico

Limitagdo discreta na flex&o do dedo
Equimose em IFD

NV preservado

Rx normal

Diagnéstico
Contusao

Tratamento/Conduta

Tala metélica

Analgesia

Atestado

Retorno somente se necessario

David R2

Medico(a): ANA LAURA LOYOLA MUNHOZ DA CUNHA
CRM: 21395

Paciente V1206
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