
AUTORIZAçÃo DE REroRNo

Aluno: DYeniffeÍ Alves de Aguiar

Ne da CeÊeirinha:13 3 3i83

;;;,;;;;;l;;i;io Àd'"nt'"u de Ensino de santa catarina

Dâta de Nascimêntor 0617212405 Ne da Guia:8090.006

Data do Retorno

21ft712022

Horário Local

10:01i12 Ginásio

O que ãcontecêu

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto
no outro)

Atividâde

Atividades esportivas fora de aula

PaÊes do corpo

Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Dêscriçáo

Aluna estava participando dos jogos de basquete na hora do esporte, quando acabou torcendo o pé esquerdo. Atendida

no momento, colocado gelo e feit-o .ãituq"i,.o* gelol. Hoie, inchaço e dor estão piores que ontem. Dado 1 comprimido

de dipirona 19 ás 09hs da manhà de hl.

Testemunha da ocorrência

Erenice Araújo

Enoque Araújo

Quem prestou ptimeiros socorros

Kerolyne Viena

Local de atendimento

Fisioform Clinica de Fisioterapia e
Reabilitação Ltda

Telêfone

(47)99601-1884

(47) 99601-i884

Endereço

Rua Pedro 14ayerle

Bairro

Anita Garibaldi

Data

2510912022

Telefone

(41) 3433-6454

Ne

160

Motivo do Retorno

Aluna autorizada a realizar 1o sessôes de fisioterapia para reabilitação pós cirúrgica. pais cientes, consulta avaliativa29lnl22 às L4fiA.

Ass.:

EúedicHereira be4ra ujocom códisos e varores 0,".,,T1:i1"^?-r;,_*::1"_aeiü:ãi.:iXlinailn"nto 
e Nota Fiscat para o tink;(para prestadores) ou E_ma r ',dÍc 

o,nK:
(nào crêdenciados) com os seguintes dadosi

lnstituição Adventista Sul Brasiteira de Saúde / CNpJ: 15.116.763/0O04_12
Conrato; (41)3240_2919 ou (41) 99895_015/

assrsrêncramedica@c linjcaâdventisLa.org. br / curitiba.clinicaadventista.o rg. b r

lmpresso por: Erenice pereira De Aràujo 1de 1 21t11t2A22
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