“4¢

1z INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

CLINICA
ADVENTISTA
CURITIBA

AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

NOME COMPLETO DO ALUNO:

N° DA MATRICULA:

NOME DA INSTITUIGAO DE ENSINO:

TELEFONE:

ENDERECO:

CIDADE: UF:

DATA DA OCORRENCIA:

NATUREZA DO ACIDENTE:

ATIVIDADE DURANTE O ACIDENTE:

1 ATROPELAMENTO [ ATLETISMO
/ / [ BRIGA [~ CAMA ELASTICA
] CHOQUE COM DISPOSITIVO FIXO [ DESLOCAMENTO NO INTERIOR DO COLEGIO
HORARIO DA OCORRENCIA:| 7 CHOQUE COM TERCEIRA PESSOA [ EDUCAGAO FiSICA
[ CORTE COM INSTRUMENTO OU OBJETO [~ GINASTICA OLIMPICA
[ CORPO ESTRANHO [ JOGO DE BASQUETE
TQUEIMADURA — JOGO DE FUTEBOL
LOCAL DA OCORRENCIA: | TQUEDA [~ JOGO DE HANDEBOL
[ITORCAO [~ JOGO DE VOLEY
[ TRAUMA — NATACAO
[ITRAUMA COM BOLA [ RECREIO
[TOUTROS [ SALA DE AULA
QUAL? [ OUTROS
QUAL?
DESCREVA, COM LETRA LEGIVEL, A OCORRENCIA, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS:
PESSOAS QUE PRESENCIARAM A OCORRENCIA:
NOME: TELEFONE:
NOME: TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

NOME DO MEDICO E HOSPITAL ONDE FOI ATENDIDO O ACIDENTADO:

CONSIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CLAC):

(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E GUIAS)

CNPJ: 15.116.763/0004-12 / Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 3240-2931 / (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br




