AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Laila Fantinelli da Silva

N2 da Carteirinha: 13.3.4103
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 17/10/2007 - N2 da Guia: 10929.005

Data do Retorno Horario  Local Atividade

19/06/2023 11:02:14  Atividade promovida pela escola (trilife)  Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no roste, aluno jogou objeto

no outro) Joelho Esquerdo

Descrigao

A aluna estava realizando um prova esportiva em equipe e precisava passar por um obstaculo e bateu com forca o joelho
sentindo muita dor na hora. Realizado gelo e pomada quente, parem a dor persiste.

Testemunha da ocorréncia Telefone

- (47) 99773-0494

Erenice Pereira de Araljo

Quem prestou primeiros socorros - Data i
Erenice Pereira de Aradjo 24/04/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e

Reabilitacao Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Motivo do Retorne

Aluna, esta autorizada a realizar Avaliagdo para a realizagao de: 10 (dez) secbes de fisioterapia analgésica; 10 (dez)
secdes de alongamento muscular; 10 (dez) secdes de fortalecimento mpscular, musculagdo. Com inicio dia 22/06 as 9:45
da manha. Agendamento feito via WhatsApp. 7’7

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi//sistemas.usb.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@cliinicaadventista.org. by
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde f CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira ldel . . © 10/06/2023
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