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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Thayna Zucunelli dos Santos
N da Carteirinha: 11.4.10218
Instituicao: FAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 23/07/2000 N2 da Guia: 13268.004

Data do Retorno Horario Local Atividade
25/09/2023 16:02:23  Dormitério (Ex.: residencial) Atividades recreativas
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Direito, Tornozelo Direito

Descricao

Aluna estava participando de uma atividade recreativa de futsabio e escorregou. Na hora de descer ela sentou, apoiou 0
pé no chao, derrapou € equilibrou o peso corporal e um unico pé, em atrito com o chao acabou fraturando. Apresenta
edema em metatarso e escoriacdes em primeiro dedo do pé direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nicole Dexhmair (66) 99909-5946
Quem prestou primeiros socorros Data

Ana Izabel 07/09/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

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

HBS - Hospital Bom Samaritano de

. Av. Independéncia 93  Zona 04
Maringa

Motivo do Retorno

Segunda avaliagao pés cirdrgico com 0 Dr. Manoel. Consulta em 26/09/2023 as 13:20

o Tl e Z . bois

Ass.:

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:

hﬁ@s:f}sigwmas.ushkm*g:gg%wama (para prestadores) ou E-mail: asgésmmiamedim@aém%maﬁv&m%%a&mg,éw
(ndo credenciados) com oS seguintes dados:

Instituicio 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 S/A Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MDGILBERTO
Relatério de Prescrigao / Evolugdo Data....: 26/09/2023 13:51

PRESCRICAO.: 7829880 DATA: 26/09/2023 13:50

USUARIO. . ..: MDGILBERTO 12 VIA

ATENDIMENTO: 7987599 DT NASC: 23/07/2000 (23A 2M 4D)

CONVENIO. ..: INST.ADVENTISTA-IAP T =]

PACIENTE...: 613161 - THAYNA ZUCUNELLI DOS SANTOS ‘

PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA: i o

INTERNAGAO.: 26/09/2023 13:23 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO. . ... . MANUEL DUARTE GILBERTO SERVICO: -

UNID. INT..: CLINICA ESPECIALIDADES - HBSM LEITO..: COBERTURA :

611515/ CICLO. 5 /

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*7QR7H aQqQ* PRESCRIGAO MEDICA

CUIDADOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia |Data Horérios
1 CURATIVO AGORA




HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA Pagina: 2/ 2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: LMCASTILIONI
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento Em: 05/10/2023 11:35

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 7987599 Prontuario: 613161 SAME: 613161 Hora Atend: 13:23 Data Atend:26/09/2023
Paciente.......cccceenue - THAYNA ZUCUNELLI DOS SANTOS Idade: 23 a

Enderego.......c.ceeeune : RUA GLEBA PAICANDU

[T 1[ o PER———— : CENTRO

Cidade.....cssmusssamssens :IVATUBA UF..: PR CEP: 87130000
CONVENIO...ccevereernees :INST.ADVENTISTA-IAP Plano.... COLEGIO ADVENTISTA ENFEF
CID Principal............: $829 - FRATURA DA PERNA, PARTE NAO ESPECIFICADA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS PROCEDIMENTO

Data Saida..........cc.. : 26/09/2023 Hora Saida :13:50

. Prestador da Evolugao Médica: 89  MANUEL DUARTE GILBERTO |

HDA
FRATURA TORNOZELO

EXAME FISICO
CURATIVO

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATUA TORNOZELO

TRATAMENTO
CLINICO

Pr. Mant

CR 3
MANUEL DU GILBERTO / 8788
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




