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AUTORTZAçÃO DE RETORNO

Aluno: Leândrâ Gehrke dos Sântos
N9 da Carteirinha: 13.3.4596
lnstituiçãoi lnstituto Adventista de Ens,no de Santa Catarina

Data de Nascimentot 2410312008 Ne da Guiar 16952.007

Data do Retorno

05t06t2024

Horário Local

15r33:14 Ginásio

O que acontecêu

Traumâ (Ex.: bola bateü no rosto, aiuno iogou objeto
no oiitro)

Àtividade

Ativiciade§ esportivas fora de aula

Partês do corpo

Mào DiÍeita,4e Dedo Mão Direita

Descriçào

A aluna estavê jogando handebol e recebeu umê bola batendo contra o dedo, ouviu um estalo e teotou continuar jogando

mas não conseguiu devido a dor.

Têstêmunha dâ ocorÍência

Erenice Araújo

EÍenice AÍaujo

Quêm prÊstou primêiros socorros

ProfessoÍa Miréia

Local de atendimento

tisioform Clinica de Fisioterapia e
Reâbilitação Ltda

Endereço

Rua Pêdro Mayerl€

Bairro

Anita Garibaldi

Telefone

\47) 99773.0494

141) 99773-0494

Data

18t0412424

Telefonê

1.41) 3433-6454

Ne

160

Motivo do Retorno

Solicito avaliação, para sessôes de fiioterapia

Ass.: :! -

I

r Graziele Filg,,e.as

Para fãturamento favor êncaminhar êsta guia dê autorizaçào, juntamente com a fatura dos atendimentos
com códigos e valores discriminados, relatório detalhado do atendimento e Nota Fiscâl pãra o link:

. (para prestadores) ou E-mail:
(náo crêdênciados) com os seguintes dados:

lnstituiçâo Adventista 5ul Brasilelra de Saúde / CNPI: 15.11.6.763/0004-12
contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assisten(iamedica@clinicaadventista.oíg.br / curitiba. clin icaê dventista.oíg.br

lmpresso por: Gaaziele Fiigueirâs I Ce 1 5106t2024
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AUTORIZAçAO DE RETORNO

Aluno! Leandra Gehrke dos Santos
Ne da Cartêlrinha: 13.3.4596
lnstituiçáo: lnstituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 24103/2008 Ne da Guiar i6952,006

Atividade

o;;;;*,,;""; I Partes do corpo

, Traumã (Ex,: bola batêu no rosto, aluno jogou objeto
i na outro) lvlâo Dire ta.4s Dêdo [4ào Dire]ta

Dêscrição

A aluna estava jogando handebol e recebeu uma bola batendo contra o dedo, ouviu um estalo e tentou continuar jogando
mas não consequiu devido a dor.

Testemunha da ocorrêncie

-Erenrce Araulo

Telêfone

147) 99713-0494

Erenice Araujo \47) 99713-0494

Quem prestou primeiros socorros Dâtâ

Professora [.4iréia : 1810412024

r Motivo do Retorno

Aluna precisará de 10 sessões de fisioterapia

Ass: f/^ 2'r'--
y craziele Filgueiras

Para faturamênto favor encaminhar estâ guia de autorizaçáo, iuntamentê com a fatura dos atendimentos
com códigos e valorês dis€riminados, relatório dêtalhado do atendimento e Nota Fiscal para o linki

Iiar'ilii r:'iri. ii] í*ãs.i.i:1, *r*.hi,'ê.r ã (para prestadores) ou E-mail: §íriiste.:{;ê.r'1iir{ilrriiii}]ir::i:a'
{não crêdenciados) com os sêguintês dados;

lnstituiÇão Adventista SuÍ Brasileira de Saúde / CNPJ; 15,116.763/0004-12
Contato: {4L) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaôdventista.org.br / curitiba.clinicaadventisLa.org.br

lmprásso por: Graziele tilgueirãs. 1 de 1 510612024



LW
L,W
i, ),&

r)oylc6/r\.1 l_J fr
a)ostúisy tJ tat'rotoolaq Li i
qlt,i)oôlaq @'y
s),il?)O6lJti frfl
614q l%,rq Ae
])a9 tútzq @
8)e6lo6lav u0
e)o,rlo+ hq@_:
lolo:lo+Eq Ê@

rsforonwr
I'NPt.f / tnr 9o2,eoor.6q




