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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Alice Silva Camacho
N da Carteirinha: 4.31.6014
Instituicao: Colégio Adventista de Maringa - Zona 4

Data de Nascimento: 25/03/2016 N2 da Guia: 12550.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

10/08/2023 13:04:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao 52 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Aluna torceu o dedo jogando na educacao fisica defendendo uma bola no jogo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues (44) 3224-3073
Quem prestou primeiros socorros Data

Jader Ragazzi de Almeida Rodrigues 03/08/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HBS - Hospital Bom Samaritano de (44) 3032-1818

Maring4 Av. Independéncia 93  Zona 04 (44) 3220-6166

Motivo do Retorno

Solicitacdo médica.

rdd i ('z""/

b4
Ass.: i i
%r R

//
gazzi De Almeida Rodrigues

_—

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:
https:/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: affiﬁi%‘ké&ﬁ@amﬁ{ii{ia@ﬁ%E23%&1&%%‘3&‘?@?@5&?&0%‘{};i)é”
(nédo 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

; e ; :
mnrecen nor: lader Ragazzi De Almeida 1del 10/08/2023



»}?«
- T0m e PRESCRICAO MEDICA E RELATORIO DE ENFERMAGEM

\ i

CLINICA DE ESPECIALIDADES

PROCEDIMENTO REALIZADO:
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NC: FU O
QoL Comoedioo-

PACIENTE: (] A

—

HORARIO EVOLUCAO MEDICA

MEDICO: w/@h@%rg

PRESCRICAO MEDICA

Obs: Esta prescrigéo deve conter carimbo e assinatura do médico
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[ ! VALOR \ Zg\ Atendimento: 7906910 Pedido: 2801952 Ac. Number: 3504417
%"s T Lﬁcﬁh “f’; Registro / Nome: AL[CE SILVA CAMACHO
. i;s;?r . . .
\\|\“; ?@5 “"%/A ) T —— (2)3/(())3/%](())16 Idade: 7 anos, 4 meses e 15 dias Sexo: F
HOSPITAI Pedido do Exame: 10/08/2023 13:54:00 Laudado: 11/08/2023
15:10:46
Convénio: INST.ADVENTISTA-IAP

Médico Solicitante: PLANTAO RICARDO JOSE R PORFIRIO DA ROCHA

RX - MAO ESQUERDA (02 INCIDENCIAS)

Fratura da falange proximal do 5° quirodactilo, sem desvios.
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R JULIANA POLLA REINHEIMER AISAR MOHAMMAD JABER
CRM- 52347 CRM- PR: 30939
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