" AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO
Aluno: Rafael Oliveira da Costa

N da Carteirinha: 3.357.794
Instituicdo: Colégio Adventista Colombo

Data de Nascimento: 21/08/2017 ! N2 da Guia: 24922

Data da Ocorréncia : Horario " Local Atividade

07/03/2025 15:01:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)

' 0 que aconteceu Partes do corpo
" Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

i Rost
no outro) i 0

' Descricao
Aluno estava no recheio quando houve uma colisdo com outro colega, 0 mesmo foi atingido no nariz, as narinas
" sangraram e est&o avermelhadas. Aluno ndo se queixa de dor, mas esta assustado.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor - (41) 3028-5451
' Quem prestou primeiros socorros . Data
: Monitora Jenny 07/03/2025
Local de atendimento Endereco - N2 | Bairro Telefone
' Hos;}ital Pequeno Principe - Trauma | 107 Agua Verde, * (41) 3310-1000
de Cabeca | Bide Desembargador Hot 0 Curitiba - PR - (41) 3310-1326
: Observacées

~ Aluno foi atendido pelo monitor da observagao, encaminhade para o hospital Pequeno Principe e a familia foi informada.

Ass.: %

Larissa Lima Silva

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br
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1 - Registro ANS

0

B - Namero da Guia Principal

2 - N° Guia no vamnmn_oqNL.WN&

4 - Dala da Autorizagao

5

- Senha

24922

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carteira N

Dados do Solicitante

| 3. 35%7H

9 - Validade da Carteira 10 - Nome

RAFAEL OLIVEIRA DA COSTA

[i1 - Cartao Nacional de Sadde

700004772929406

[12-Atendimento a RN
N

13 - Cadigo na Operadora

14 - Nome do Contratada

7659156900013 IASSOCIACAQ HOSPITALAR DE PROTECAO INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | | 17 -Numero no Conselho / 18- 19 - Cadigo CBO 20 - Assinaltura do Profissional Solicitante
TABATA SIMAO CONRADO 6 56051 4 ,\‘\ 225124

Dados da Solicitagdo / Procedimento e Exames Solicitados

21-Carater Atendim.

22 - Dala da Solicitagéo

23 - Tndicagao Clinica

2 07/03/2025
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. Solic. 28 - Qtde. Aut.
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1

Dados do Contratado Executante

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES

29 - Cddigo na Operadora
ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAOQ INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO 15563
Dados do Atendimento
32-Tipo Atendimento | [33 - Indicagao de Acidente (Acidente ou Doenca Reacionada) 34 - Tipo de Consulta| [ 35 - Mofivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizad
[36 - Dala 37-HoraInicial  38-Hora Final 39-Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 47 - Descrigao 47 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 4o-Fat Red/Acresc 46-Valor Unitario(R$) 47-Valor Total(R3)
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Identificagio do(s) Profissional(is) mxnocnm:..ﬁmu
48- Seq.Ref. 49 - Grau Part. 60 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Cons Profissional 53 - Ndmero no Canselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
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56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- ! / 3- / 1 5- 1 i 7- i 1 9 1 !
2- ! ! 4- i ! 8- 1 i 8- ! i 10- / !

mm"m - Observagdes / Justificaliva

58 - Total Pracedimeantos (R$)

61 - Total Maleriais (R$) 62 - Tolal de OPME (R$)
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84 - Tolal de Gases Medicinais (R$)
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65 - Total Onauqm EN

67 - ..vnuk:asw do Beneficiario ou Responsavel
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ﬂm TAssinatura do Conlralado

Impresso por: TABATA.

Data/Hora: 07/03/2025 19:23:59

Atelidimento: 4598135

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

(RTION

45

I

98135



Data do Atendimento

07/03/2025 (

N° Atendimento

HOSPITAL

4598135 pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVENIOS
Paciente Data de Nascimento Sexo CPF
RAFAEL OLIVEIRA DA COSTA 21/08/2017 1 M 13527179992
Responsavel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
ROSANGELA MARIA DE OLIVEIRA DA COSTA REINALDO RODRIGUES DA COSTA 96688485
Enderego Niumero Complemento
RUA RIO GRANDE DO SUL 370 CASA
Cidade Bairro CEP UF
COLOMBO CAMPO PEQUENOC 83404290 PR
Convénio Plano CcID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL 5003
Historico - Anamnese Classificagao de risco: NAO URGENTE

DS_HIST_DOENCA_ATUA

Mée informa que outra crianga caiu em cima do paciente. Informa que houve sangramento nasal. Nega trauma
cefalico, nega perda de consciencia ou vomitos.

HP: T21

CIA corrigida

Internagdo por pneumoenia, H1N1
Nega alergias

Vacinas em dia -sic

DS_EXAME_FISICO

Ao exame:

A: alerta. VA pérvea em AA. Normocorada.

B: expansibilidade simétrica com boa entrada de ar bilateralmente. Eupneica, sem esforgo respiratério. Sons
pulmonares normais, sem RA.

C: extremidades quentes e bem perfundidas. Pulsos periféricos cheios e simétricos. RCR2T, nédo ausculto sopros.
D: brincando, tranquila.

E: afebril, normocorada, hidratada. Abdome globoso, livre, normotenso, néo doloroso. RHA+.

Otoscopia: sem alteragdes

Oroscopia:sem alteragbes

Rinoscopia: sem alterages. Escoriagdo em asa nasal

TABATA SIMAO CONRADO
CRM: 56051
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