AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Ribeiro Bravin
N2 da Carteirinha: 11.1.13548
Instituicao: FAP - Educacdo Basica

Data de Nascimento: 21/09/2016 N2 da Guia: 28293

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
13/05/2025 17:40:00  Pétio Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Dentes Superiores

Descricao

Aluno estava correndo quando tropecou no fio da rede de vélei fazendo com que calsse batendo a boca no chao e ralando
o joelho e o cotovelo

Testemunha da ocorréncia Telefone

Fabio Ito 44 9725-0258
Quem prestou primeiros socorros Data

Enfermaria Fap 13/05/2025

Local de atendimento Endereco N¢  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de N - (44) 3032-1818
Maringa Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166
Observacoes

Encaminhado com urgéncia pelo pai para o HBSM - PA infantil.

Documento assinado digitaimente

%g;b SILBERTO GUINAR FORTES MIRANDA JUNIOR
§ i Data: 13/05/2025 18:22:00-0300
verifique em hitps://validar iti.gov.br

Ass.:

Gilberto Guinar Fortes Miranda Junior

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢ao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
me.ueh,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicandventista.org.
(ndo 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
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescricéo / Evolucao

PRESCRIGAO. :
USUARIO. ...:
ATENDIMENTO:
CONVENIO. . .:
PACIENTE. . .:

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :

9163976 DATA: 13/05/2025 19:59
LETAPEREIRA
8935295 DT NASC: 21/09/2016 (8A 7M 22D)
CLINICA ADVENTISTA - CLAC
660537 - GUSTAVO RIBEIRO BRAVIN

ALTURA: SUP. CORPOREA:
13/05/2025 19:33 0 DIAS(S) INT

LETICIA AUGUSTO PEREIRA SERVICO: CLINICA PEDIATRICA
PRONTO ATEND PEDIATRICO - HBSM LEITO..: COBERTURA:
CICLO..® [/

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*QQRARDQR* PRESCRIGAO MEDICA
MEDICAMENTOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia
1 NOVALGINA 500MG/ML GOTAS 35 GOTAS VO AGORA
VISITA HOSPITALAR Qtd Unidade SN Apl Frequéncia
2  CONSULTA HOSPITALAR NOTURNA 1

URG/EMERG PEDIATIRA (SRS/SAMA)
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Emitido Por: LETAPEREIRA

Data

Data Horarios
[13/05] .(20

Data Horarios

- 13/05/2025 20:00

12 VIA

Rubrica do
Médico

s LETICIA AUGUSTO PEREIRA
CRM-PR: 50.204



