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AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Luis Felipe Moreira Toguetto
N da Carteirinha: 11.1.8861
Instituicao: FAP - Educagao Basica

Data de Nascimento: 23/09/2004 N¢ da Guia: 14378.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade

13/11/2023 18:20:53  Quadra Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornozelo Direito , ‘
By 1

Descricao

Aluno em jogo de basquete. Refere ter tido entorse do MID apos pular. Apresenta edema 3+/4+ em regido de maléolo
lateral, dificuldade para movimentar o membro e deambular. Aplicado gelo, arnica e imobilizado o membro.

Testemunha da ocorréncia v Telefone

Enf. Gilberto ) < : (51) 98270-3529

Quem prestou primeiros socorros ‘*{/'t- Data

Enf. Gilberto Janior 04/11/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

Maringa

Motivo do Retorno

Autorizo retorno com Dr. Didgenes no dia 14/11/2023 as 09h25, conforme agendamento prévio.

Ass.:

Gilbe?t’o/Guinar Fortes Miranda Junior

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:

ﬁ%‘%iﬁi&fif&?%%&é‘ﬁ&%e§,§§bq§§fﬁ\§§,§ﬁiﬁ¥§ﬁgi (para prestadores) ou E-mail: &&%3;3"%’@m%am&ﬁ%é:;g@@%%sa%s:&:ﬁéwﬁz}gm.:;ssxg,%;%*
(nédo credenciados) com 0S 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



HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: SCNARAMINI
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento Em: 20/11/2023 11:34

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento........... : 8072004 Prontuario: 617035 SAME: 617035 Hora Atend: 10:09 Data Atend:14/11/2023
Paciente........ccoernee . LUIS FELIPE MOREIRA TOGUETTO Idade: 19a
Enderego.......ceeeenes - ZONA RURAL
Bairro....ccccceeeranneenens :
Cidade.....cccceeinrerennnss :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CONVENIO....ceeriuneennes -CLINICA ADVENTISTA - CLAC Plano...: CLINICA ADVENTISTA ENFER?
CID Principal............ - M255 - DOR ARTICULAR
CID's Secundarios. :
Resultado.......ccceeeeeess ALTA APOS CONSULTA
Data Saida........ccceees : 14/11/2023 Hora Saida : 11:56
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" Prestador da Evolugéo Médica: 3587 DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR
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TORGAO DE TORNOZELO DIREITO HA CERCA DE DUAS SEMANAS
REFERE DOR ESPORADICA
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BEG
DOR EM TRAJETO DE FIBULO TALR ANTERIOR
ASUENCIA D EISNTABILDIADE

DIAGNOSTICO - HISTORICO
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TRATAMENTO
ORIENTACOES
RECEITA
RETORNO

DIOGENES EMANOEL DE CARVALHO JUNIOR /2.88.01
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



