AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: isis Maria Correia Marques Silva
N¢ da Carteirinha: 4.36.2655
Instituicdo: Escola Adventista de Maringa - Zona 7

Data de Nascimento: 27/07/2016 N¢ da Guia: 29418

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
11/06/2025 10:30:00  Patio Saida

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Labios

Descricao

A aluna estava nos corredores da escola quando tropecou no pé de uma colega e caiu de rosto no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Andreia 4499911032
Quem prestou primeiros socorros Data

Andreia 11/06/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Tetetone

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de

j ; Av. Independéncia 93  Zona 04
Maringa

Observacoes

A aluna foi atendida pela monitora Andreia que fez os primeircs atendimentos até a chegada dos pais.
i
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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:
L (para prestadores) cu E-mail: ; ;
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Roosevelt Lucas Gonzales de ldel

Melo Queiroz 11/06/2025 10:35
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Atendimento 8967418

Data/Hora: 12/06/2025 17 07 32 ContalLote: 8967418

Convénio. INST ADVENTISTA-IAP

- *ROR7418*




HOSPITAL BOM SAMARITANO MGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MSKULEVICZ
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 11/06/2025 14:30

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 8967418 Prontuario: 410012 SAME: Hora Atend: 13:50 Data Atend:11/06/2025
Paciente......ccccceen... . |SIS MARIA CORREIA MARQUES SILVA Idade: 8 a

Enderego........cc.ccueue - RUA PIONEIRO GEORGES ANIS EL KHOURI

Bairro...cccooceeeeiiuneennn - JARDIM ORIENTAL

Cidade....ccccceeerernnne :MARINGA UF..: PR CEP: 87024219
CoNVeNIo.....ccceeeeeennne. INST.ADVENTISTA-IAP Plano...:. COLEGIO ADVENTISTA APAR'
CID Principal............. S019 - FERIMENTO NA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 11/06/2025 Hora Saida : 14:29

Prestador da Evolugao Médica: 7739 MURILO SANCHES KULEVICZ

HDA
PACIENTE RELOATBA QUEDA DE PROPRIA ALTURA ONTEM 12:00H, COM TRAUMA EM LABIO SUPERIOR A
ESQUERDA, COM FCC DE PEQUENA DIMENSAO. NEGA DEMAIS TRAUMAS OU QUEIXAS. MAE VEM A
CONSULTA HOJE POR PREOCUPAGAO POR EDEMA . NEGA DEMAIS QUEIXAS.
NEGA ALERGIAS.

EXAME FISICO
BEG, ATIVO E REATIVO, AFEBRIL, EUPNEICO
BRNF2T, SS
MV+, SEM RA
ABD: INDOLOR A PALPAGCAO, RHA+, FLACIDO, DB-
ORO: LEVE HIPEREMIA DE OROFARINGE, SEM HIPERETROFIA OU PLACA E AMIGDALA
OTO: SEM ALTERACAO DE CONDUTO BILATERAL, SEM ALTERAGCAO DE MT
SEM SINAIS MENINGEOS AOS TESTES
LESAO INFECCIONADA EM LABIO INFERIOR A ESQUERDA

DIAGNOSTICO
TRAUMA EM FACE
FERIDA INFECCIONADA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
TRAUMA EM FACE
FERIDA INFECCIONADA

TRATAMENTO
ORIENTACOES GERAIS
PRESCREVO MEDICAGOES
ORIENTO SINAIS DE ALARM E PIORA

MURILO SANCHES KULEVICZ / 49525 \/
PEDIATRIA



