AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluneo: Pedro Irioda de Paula
Ne da Carteirinha: 2.11.7110
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro

Data de Nascimento: 16/05/2013 Ne da Guia: 26994

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
03/04/2025 12:08:00  Patio Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Cabeca, Gliteos

Descricao

Na saida da aula, o aluno foi jogar bola e acabou caindo no chao, batendo a cabeca, 0 as costas, sentindo dor
imediatamente no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jubiel (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorres Data

Jubiel 03/04/2025

Local de atendimento Enderego Ne Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma 107 Agua Verde, (41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 Curitiba - PR (41) 3310-1326
Observacoes

0 aluno foi atendido pelo monitor, foi colocado gelo na cabega e feito o contato com a méde, para 0 encaminhamento ao
hospital.

Ass.:

Tiago Rocha de Oliveira

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas,ush.org.br/ansa (para prestadores) ou E-mail: assisienciamedica@clint caadveniista.org.bi
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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1 - Registra ANS

0

3 - Nomero da Guia Principal

2=

N° Guia no 13w»mno_.Nm#qw

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Dala da Aulorizagdo §- Senha 5 - Dala Validade da Senha

Dados do Beneficlario

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome [(1 - Cartao Nacional de Sadde 12-Atendimento
2117110 PEDRO IRIODA DE PAULA N

mﬂZ—

Dados do Solicitante

/

13 - Cadigo na Operadora
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15 - Nome do Profissional Solicitante

ISTANLEY JOAO LUJAN CAMACHO
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Data/Hora: 03/04/2025 15:04:57

Atendimento: Ammﬁﬁg Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

[
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Data do Atendimento
03/04/2025 (
N° Atendimento

HeSPITAL

4624121 pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS

Paciente Data de Nascimento Sexo CPF

PEDRO IRIODA DE PAULA 16/05/2013 1 M

Responsével Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone

MAYSE FIORENZA IRIODA IGOR JESSE DE PAULA

Enderego Namero Complemento

RUA NOSSA SENHORA DE NAZARE DE 996 A9 2343 AP 64

Cidade Bairro CEP UF

CURITIBA BOA VISTA 82560000 PR

Convénio Plano ciD

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009
Histoérico - Anamnese Classificagdo de risco: URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA ID 11 A RELATA TER CAIDO NA ESCLA E BATEU A CABECA = NEGA VIMITOS = NEGA SONILENCIA

DS_EXAME_FISICO BEG AFEBRIL ORO NDN PULMOES LIVRES OTOSCOPISA NDN SNC NDNAUSENCIA DE HEMATOMAS

EQUIMOSE REGGIAO DO QUADRIL E COXA

STANLEY JOAO LUJAN CAMACHO

CRM:

5215

Impresso em: 03/04/2025
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