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LAUREN

Data Atendimento: 18/09/2024 / 11:52

‘@‘ Registro ID: 599185

Tipo Atendimento 2722653
AGENDA

24
URGETRAUMA 2722553

SAUDE E MOVIMENTO

Paciente: 599185 ARTHUR OLIVEIRA SCHUASTER DIMER () Sexo: M

Data Nasc.: 18/03/2017 Idade:7 anos, RG: 3141930127 CPF: 053.787.780-00 Local:

Convenio: COLEGIO ADVENTISTA Matricula: 10763972 Validade: 27/08/2024

Medico: MARCELO KEMEL ZAGO Local: JOELHO Profissao: CRIANCA 7 >«

FoneE . 51993409395 51993409395 N C .V
ARTHUR OLIVEIRA SCHUASTER DIMER HIAGO IARLEY

S,

-Vém para revisdo, sem queixas

-em uso brace

O:

-retiro brace: sem edema, sem dor local, adm completa
-rx sp

I:

-fratura patela consolidada

Exames Radiologico
40804062 - PATELA Qtde: 1

Direito

Hipétese Diagnéstica:
Fratura da rotula [patela]

Procedimentos

10101039 - CONSULTA EM PRONTO 1
SOCORRO

Conduta:

CONSULTA

CD:

-libero atividades gradualmente conforme dor
-retorno se dor persistente

av
/ —
A~ / \O : ;
" S INnNPNE Assinatura Medico
Assinatura Paciente MARCELO KEMEL ZAGO
Crm: 38372
Horario do retorno Retorno Dia

URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA - AV ASSI BRASIL, 2827 - FONE :3363-5000 - CRISTO REDENTOR - PORTO ALEGRE - RS




AUTORIZACAO DE RETORNO

"N\ 7 -
Aluno: Arthur Oliveira Schuaste Dimer W ‘a |
Ne da Carteirinha: 10.76.3972 ]

Instituicao: Escola Adventista de Alvorada \

Data de Nascimento: 18/03/2017 N¢ da Guia: 20369.003

Data do Retorno Horario Local Atividade ;
16/09/2024 13:59:56  Banheiro Aula de outras matérias

O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Joelho Direito

Descricaec

Aluno saiu da sala e foi ao banheiro correndo e escorregou e bateu o joelho direito na parede. Recebeu gelo para colocar
no local e relatou sentir dor ao apoiar o pé no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Marcia (51) 3044-8350
Professora Marcia (51) 3044-8350 |
Quem prestou primeiros socorros Data
Professora Marcia 27/08/2024
Local de atendimento Endereco N¢  Bairro Telefone
Urgetrauma - Pronto Socorro
Traumatolégico Ltda ( No Atende  AV. ASSIS BRASIL 282 crisTo RepENTOR  (31) 33411302
(51) 3363-5000
Trauma de Cabeca)
Motivo do Retorno Escoia Adventista de Ensino
i S Fundamental de Alvorada
olici elo médico. Pes
’ Yua Vereador Ary Muller, 222 - Jd. Maringa
Cep: 94810470 - Alvorada/RS
FoneWhats: (51):3044-8350
Email: ea.avorada@educadventista.org.br
Parecer CEE 1294/92 - CEED 1592/93

Ass.:
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Ligia Maria Santos da Cunha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codugos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
b (para prestadores) ou E-mail: - i a.org
(nao credenciados) com os seguintes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Ligia Maria Santos da Cunha ldel 16/09/2024



