AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.001

Aluno: Wilder Alejandro Cabal Becerra
N¢ da Carteirinha: 11.4.208495
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 23/08/2005 N¢ da Guia: 25230.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade

13/04/2025 22:21:48  Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

o ——
no outro) 12 Dedo Pé Direito

Descricao

Aluno relata que estava participando de um jogo na pré SIFl, e ao chutar a bola, sentiu uma dor no Halux do pé direito.
Apresenta edema e equimose local. Aplicado gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Brenda Riba (42) 99905-3751
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfa Joserlania 17/03/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de
Maringa

(44) 3032-1818

Av. Independéncia 93 Zona 04 (44) 3220-6166

Motivo do Retorno

Autorizado retorno no dia 14/04/2025 &s 07h30 com Dr. Rafael em Clinica de especialidades - ORTO HBSM.

Ass.:

Z'}?‘ !’/ Q,T)'\ d
Gilberto Junior "\) /I ‘f

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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: assistenc immedica@clinicaadventista.org.
{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99835-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Gilberto Junior 1del 13/04/2025
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HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial

Relatério de Diagnéstico de Atendimento

Prontuéario: 656840

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

SAME: 656840

Atendimento........... 1 8902909

Paciente........c.c....... : WILDER ALEJANDRO CABAL BECERRA
Enderego................. : RUA GLEBA

Bairro.....c.coeeeveeneiis : CENTRO

Cidade.......c.ccooeeeenee :PAICANDU

Convenio..........cc...... {INST.ADVENTISTA-IAP

CID Principal............: M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundérios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... 1 14/04/2025

| Prestador da Evolugao Médica: 1583

HDA
trauam em dedo

EXAME FISICO
sem dor

DIAGNOSTICO - HISTORICO
dedo alinhado

TRATAMENTO
orinactoes
retrono

WESLEY GUIDI SECCO

WESLEY GUIDI SECCO /23975
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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Emitido por: VANCABRAL
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Hora Atend: 07:27 Data Atend:14/04/2025
Idade: 19 a

UF..: PR CEP: 87140970
Plano.... COLEGIO ADVENTISTA APART

Hora Saida :07:45



