AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lilian Martins Freitas
N¢ da Carteirinha: 4.36.2809
Instituicao: Escola Adventista de Maringa - Zona 7

Data de Nascimento: 22/10/2019 N2 da Guia: 28466

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/05/2025 17:01:00  Corredor A aluna estava saindc do parque para
retornar a sala de aula

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

A aluna Lilian na saida do parque quando retornava para a sala de aula correndo acabou dando de encontra com um
outro aluno e no choque caiu batendo o queixo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Patricia 4499911032
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(44) 3032-1818
(44) 3220-6166

HBS - Hospital Bom Samaritano de

Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04

Observagoes

A aluna foi atendida pela monitora Patricia que prestou os primeiros socorros.

Ass.. S

Roosevelt Lucas Gonzales de Melo Queiroz

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:
{ : - (para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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: Rooseveit Lucas Gonzales de 1de1l

Melo Queiroz 16/05/2025 17:05
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8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartéo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
4362809 LILIAN MARTINS FREITAS N
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13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado 7
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24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qt.Solic. 28 - QtAutoriz. |
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i 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
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. |
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T 10
1 T
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatério de Prescricdo / Evolucao

PRESCRIGAO.: 9170097 DATA: 16/05/2025 18:00

USUARIO. ...: MSKULEVICZ

ATENDIMENTO: 8939690 DT NASC: 22/10/2019 (5A 6M 25D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA - CLAC

PACIENTE...: 660744 - LILIAN MARTINS FREITAS

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 16/05/2025 17:31 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: MURILO SANCHES KULEVICZ SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
UNID. INT PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CIDuw sy smmws CICTOu 53

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

PRESCRIGAO MEDICA

*QO0RKAN*

MfEDICAMEiNT’OWSW 7Qtd7 Unzldadei Freéuéncia

SN Apl
1 XYLOCAINA 2% SN 5ML INJ (MPP) 1 AMPOLA | SC  AGORA
Justificativa.: SUTURA
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequeéncia
2 SUTURA DE FERIMENTO DE PEQUENAS 1
DIMENSOES
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia

3 CONSULTA HOSPITALAR DIURNA URG/EMERG 1
PEDIATIRA (SRS/SAMA)
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