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AUTORIZACAOC DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabella Vicente de Lima
N¢ da Carteirinha: 3.357.327
Instituicdo: Escola Adventista Colombo

Data de Nascimento: 04/11/2009 N¢ da Guia: 20362

Data da Ocorréncia Hordric  Local Atividade

27/08/2024 11:59:00 . Sala de Aula ' Aula de outras matérias
O gue aconteceu ' Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogeu chjeto Cabeca

no outro) i

Descrigao

Aluna estava brincando em sala de aula com as colegas quando sem querer teve sua cabega empurrada e acabou
batendo na quina da janela.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Porofassor Wesley {41) 3028-5450
Quem prestou primeiros socorros ' Data

Monitora Larissa 27/08/2024

Local de atendimento Endereco ' N2 | Bairro Telefone
Hospital Pequeno Principe - Trauma | 107 ' Agua Verde, | {41) 3310-1000
de Cabeca Rua Desembargador Motta 0 | Curitiba- PR ' (41) 3310-1326
Observacgdes

Impacto acima da orelha esquerda com inchago. Colocado gelo mas se queixa de muita dor no lecal. Entrado em contato
com a mae via telefone,

Ass.: ) R g ,: G- —

Larissa Lima Silva

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: és'sistenciamedica@cﬁn[caadventista.nrg.br

{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.753{0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
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Data do Atendimento

27/08/2024 ( 7 o
Ne Atendimento j St Iat oo
4438345 ! pequeno PRINCIPE EMERGENCIA CONVE
Paciente Data de Nascimento ' Sexo CPF
ISABELLA VICENTE DE LIMA 04/11/2009 F
Responsdvel Legal 1 Responsavel Legal 2 Telefone
JANAINA DE LIMA VALMIR VICENTE DE LIMA 999198280
Enderego Numero Complemento
RUA PANAMA 34 CASA
Cidade Bairro CEP UF
COLOMBO SAQO GABRIEL 83404770 PR
Convénio Plano CID
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA EMPRESARIAL S009
Histérico - Anamnese Classificagao de risco: URGENTE
DS_HIST_DOENCA_ATUA DbATEU A CABECA EM QUINA DE escrivaninha, empurrada , estando sentada.
DS_EXAME_FISICO Edema discreto em regido de trauma parietal esquerdo, hiperemia oculkar a esquerda por machucar ao cogar
ontem.
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