AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Jodo Gabriel Pacheco Cruz V a ma

N¢ da Carteirinha: 13.3.3728 ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/11/2005 N¢ da Guia: 9601.01

Data do Retorno Horario  Local Atividade

21/09/2023 15:39:43  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Joelho Esquerdo

Descricao

0 aluno estava jogando futsal, ao correr para chutar no gol 0 aluno ndo conseguiu parar e se chocou com a parede,
especificamente no joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno Rederd (47) 3447-7461
Marcosselhorst (47) 3447-7461
Quem prestou primeiros socorros Data

Syendra 20/02/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Autorizado procedimento cirirgico e anestesia.

Ass.:

Syendra Rinaldi Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira ldel 21/09/2023



