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MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODR|
Fatura Individual

Em : 05/12/2022 11:03

Atendimento: 1262699 - ALICE LOPES DE SOUZA Lote: 1514109 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

+- Paciente..: ALICE LOPES DE SOUZA
“Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
"Sub Plano.:
Medico/CRM: PATRICK WILLIAN PADOANI / 39478
Guia......: 8768002 Validade.:05/12/2022
Senha.....: 8768002 Autoriz..:05/12/2022

Carteira..: 2333470 Validade.: 12/12/2022 Titular...: ALICE LOPES DE SOUZA
: MARIA VACCARI BORTOLAN

Procedimento: 19101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

0esumo aa Lonta
Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto  Desconto Faixa Filme
HONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RN - Total da Conta:
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
TRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario
16/11/2022 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65/0000
PATRICK WILLIAN PADOANI - 39478 08354965970 CLINICO
Total :
Total Geral:

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Total
/165,00
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B-NumeodaCarteira ~|[0- Validade da Carteira 10 - Nome SN o _::‘z_,_aso%oua._oz&gu_%my..% 12- Atendimentoa RN |
2333470 L 12/1 M\NOMM _>_|_Om LOPES DE SOUZA f N
Dados do Solicitants
13- Codigo da Operadora 14-Nomedo Contratado =T R s s ]
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF |19 - Cédigo CBO
PATRICK WILLIAN _u>UO>Z_ 39478 41

= - Codi 20 - Assi do Profissi ——
304 225270 L
Dados d: 4 Solic

06

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indi Clinica
2 05/12/2022 DOR CERVICAL APOS TRAUMA HA 15 DIAS. SEM MELHORA.

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descricao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial

L]
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado igo CNES
76530518000107 ‘ HOSPITAL XV LTDA [_ Deommmm
Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendi 33 - Indic de Acidente (aci ou doenca relaci 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 ﬁ 1 :w J

| Dados da E: /Pr E R
|36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39- -Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitdrio 47-Valor Total
|1 16/11/2022 20:34 20:34 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-C6d na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-NGmero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assi do Beneficiario ou R
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58 - Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais (R$) ﬁ 62 - Total de OPME (R$) a Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) J
65.00 . 0.00, _ 0.0 0.00 65.00
_mm psak do R avel pela A ¢ [“ 67 - Assi do Beneficiario ou 68 - Assinatura do Contratado
|
|
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Impresso por: LILIAN.RODRIGUES DataiHora: 05/1212022 11:03:50 Contallote: 1514109 Atendimento: 1262699 Convénio CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA i 4 n A h. nﬂ 3 D *



- AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Alice Lopes de Souza v a ma
N2 da Carteirinha: 2.33.3470

I
|
ADVENTIST MEDICAL ASSIETANCE [

Instituicdo: Colégio Adventista S3o José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 08/02/2009 N2 da Guia: 8768.002
Data do Retorno Hordrio  Local Atividade
16/11/2022 13:32:04 | Quadra Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Labios
Descricao

A aluna estava fazendo o aquecimento, quando sem querer um colega deu uma cotovelada em seu labio.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ivanildo (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data

Daniele 26/10/2022

Local de atendimento Endereco _ N2 ' Bairro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv

Motivo do Retorno

Aluna reclama de dores no pescoco apds o acidente,

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendi
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Anderson Faustino ldel

(41)3218-2181

16/11/2022

|




,-}\ Hospital XV FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

56

URGENCIA/JEMERGENCIA LUCINEIA.ALVES
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 16/11/2022 20:38;
Atendimento: 1262699 Data do Atendimento: 16/11/2022

Prontuario: 9§6829 Nome: ALICE LOPES DE SOUZA

Sexo: FEMININO Idade: 13 Data de Nascimento: 08/02/2009

RG: 133148396 CPF: 08630478900 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: MARIA VACCARI BORTOLAN Numero 529 CEP: 83015620

Bairro:  OURO FINO Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2333470

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1- O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medica mentos, ficg

responsavel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apos a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solid4ri D
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necqssa’rios aq refdri

tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacdo de servicos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagnéstico terapéutico, d serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de magens,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados| todo
0s procedimentos, diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profis
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciefte

sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV ndo se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposerfto

S - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(do) ser feito 3 vista, ou mediante emiss3o de boleto bancario, ou cheque, ou lcartdo del

débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emiss3o do boleto bancidrio, desde ja autoriza a emissio do respectivo para pagamento.

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartad

débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC)| SE
ou qualquer outro servico de protecdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratoria prevista em Lei, além de julros

corre¢cao monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Saude (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro S¢

Leyrruy

(INSS).
9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontanea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagdo, simulacdo e/ou dolo.

Paciehte/e/ou Responsavel
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HOSPITAL XV DE CURITIBA m:f*%mg H O Spi t a] },,% N ’ ;

Formulério : Triagem e Classificacdo de Risco
Setor : Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

\( Ao
< A Q (Im’cio da Triagem: I ™~
ETIQUETA DO PACIENTE > O AR N
: Final da Triagem:
Qjﬁi@& 32/(,;3;_;”,/ AQ ’%gf'(,(;’b(i}»-‘ : .
C3ICATIACOA I
R
P ) —

MOTIVO DO ATENDIMENTO _DE¢.  Cyradicod - —K QLT LO
COMORBIDADES :
HASY [ ] CARDIOPATIA [ ] DISLIPIDEMIAS [ ] LIMITAGAO FISICA [ ]
DM (30 PNEUMONIA [ ] NEOPLASIAS {o'] DCS PSIQUIATRICAS || ]
DG NEUROLOGICA [ ] OUTRAS
ALERGIAS: NAO <] SIM [ ] QUAIS:
MUCs:
SINAIS VITAIS:

. = 3 o Sq .
PA: X mmhg FC | |- bpm FR rpm Tax: C Sat02_1- %
GLICEMIA: mg/dl ESCALA DE DOR: E. GLASGOW:

CLASSIFICACAO DE RISCO:

VERMELHO ( IMEDIATO ) ‘ AMARELO (30 MINUTOS) O
VERDE (90 MINUTOS) @ AZUL (120 MINUTOS) ‘
RISCOS

QUEDA: NAO [ ] SIM [ ] JUSTIFICATIVA:
INTERNAMENTO HOSPITALAR NOS ULTIMOS 06 MESES EM UTI OU NOS ULTIMOS 30 DIAS CLINICO/CIRURGICO:
NAO [ ] SIM [ ] LOCAL:
ESTADIA EM SERVICOS COMO UPA/ HOME CARE/LAR/CASA ASILAR COM PERMANENCIA MAIOR QUE 24H NOS
ULTIMOS 30 DIAS ?

NAO [ ] SIM[ ] LOCAL:
HEMODIALITICO CRONICO OU HEMATO-ONCOLOGICO EM QT OU RT ?
NAO [ ]SIM [ ] LOCAL:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Késia Beltrdo dos San. -
& ira
__CORE : 188800

Assinatura e carimbo Enfermeiro

Sem Dor Dor Dor Dor Pior
Dor Leve Modsrada Severa Muito Severa Dor Possivel




HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamente Ambulatorial Emitido por: PATRI(EK.PADOAI\ I‘
- Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 17/11/2022 00:45/| | ‘
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO ‘ 1
‘ \
Atendimento........... 1 1262699 Prontuéario: 986829 SAME: 986829 Hora Atend: 20:34 DJ ta Atenld:16/11/202
Paciente............... : ALICE LOPES DE SOUZA Idade: 13 a |
Endereco................. : MARIA VACCARI BORTOLAN 1
BAITD.....oc...0msunceeises : OURO FINO | {l
Cidade...................... :SAO JOSE DOS PINHAIS UF..: PR CEP: 830156
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO ‘ ‘
CID Principal............: M542 - CERVICALGIA \ ‘
CID's Secundarios. : ‘ ‘
Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO ‘ ‘
Data Saida............... 1 17/11/2022 Hora Saida : 00:40

| Prestador da Evolucao Médica: 1164 PATRICK WILLIAN PADOANI

HDA
DOR CERVICAL APOS TRAUMA HA 15 DIAS. SEM MELHORA.

EXAME FISICO |
BEG, DEAMBULA NORMALMENTE ‘
DOR PALPAGAO CERVICAL PARAVERTEBRAL
PIORA A FLEXAO E ROTACAO
ADM E NV PRESERVADOS
SPURLING NEG

DIAGNOSTICO
DOR CERVICAL

DIAGNOSTICO - HISTORICO 1

DOR CERVICAL |
|
TRATAMENTO
SOLICITO RNM |
PREDSNI + ORINETACOES -
RETORNO COM ESPECIALSITA L
RETORNO PREVIO SE SINAIS DE ALERTA A
P |
//,' Dr Patr,(,[(
P4 Or“o'”‘?f//a e T adoap);
. CRM-pp 3947 ":'j?f’flcloQ,a
// °'RQE 28453

PATRICK WILLIAN PADOANI / 39478

ORTOPEDIA/T R7AATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




