
AUTORIZAçAO DE RETORNO

Aluno: Gabriel Maciel Scalco
Ne da Carteirinha: 13.3.2654
lnstituição: lnstituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nasclmento: L0/12/2007 Ne da Guia: 14401.002

Dâta do Retorno Horário Local Atividade

1310612A24 10:54:56 Ginásio Aula de educação física

O que aconteceu PaÊes do corpo

Trauma (Íx.i bola tlateu no rosto, aluno jogou ohieto
no ôutre) Pescoço

Descriçáo

O aluno levou uma bolada no rosto fazendo com que seu pescoço/cabeça virasse e em outros momentos acabou
forçando. A dor não melhorou por completo e o aluno ainda se sênte incomodado.

Testemunha da ocorrência Telefonê

André Rocha (47J 3447 -7 467

Local de atendimento

Outro (Não Cíedênciado)

Motivo do Retorno

Solicitado 10 sessoes de fisioterapia em Cervical, devido a uma lesão no mesmo.

Ass.: '*./à-. 

.-'-

Grazielê Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizaçào, iuntamente com a fatura dos atendimêntos
com códigos e valorcs discrlminados, rêlatório detalhado do atêndimonto ê Nota Fiscal para o linkr

:,1.'iS*rijsi{lr:mã§,*§b.ôr§"br,/ôí*a (para prêstadorês} ou E-maih a} s5 ist*§e ia,i1**i{§i3, ( lisiií***? * í' t il . ;.5r
(não Crêdenciados) com os sêguintês dadôs:

lnstituição Advêntista Sul Brasilêira de Saúde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou t41) 99895-0157

assistenciêmedica..@clinicaadventista.oÍg. br / curitiba.clin icaadventista.org. br
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