HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\
Fatura Individual Em : 09/01/2025 15:54

Atendimento: 1496666 - ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA Lote: 1880116 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA

Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:

Medico/CRM: KARLA MULLER CARVALHO / 14115

Guia....... 23844  Validade.:06/12/2024

Carteira..: 23844 Validade.: 11/11/2025 Titular...: ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA
- RUA ERNESTO MONTANARIN

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
MATERIAIS 8,33 0,00 0,00 0,00 0,00 8,33
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0,00 0,00 0,00 0,00 35,58
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00

Total da Conta: 123,91
MATERIAIS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Pracedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
06/12/2024 08002768 MICROPORE 25MM X 10M 3M cM 50 0,0179 0,90
06/12/2024 08007089 ATADURA CREPE 15CM X 1,8M RL 1 7,4300 7.43
Total : 8,33
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario Vi Total
06/12/2024 40804097 PE OU PODODACTILO 2 INC EXAME 1 35,5845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 35,58
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedirento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario Vi Total
06/12/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
KARLA MULLER CARVALHO - 14115 84104350982 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 123,91

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

2 - N° Gui 23844
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT I¥: Qula no Frestador

Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nimero éa Guia Principal
000000
|4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha | 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
06/12/2024 23844 23844
Dados do Beneficiario . s
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
23844 11/11/2025 ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA N
Dados do Solicitante . G L o . v .
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado . ‘ :
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |[19 - Codigo CBO 20 - Assil do P
KARLA MULLER CARVALHO 06 14115 41 225270
Dados da Soficitago / Procedimentos e Examas Solictados
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagdo Clinica 3
2 06/12/2024 TORCEU O PE DIR AO CAIR EM JOGO DE HANDEBOL.
24 -Tabela 25 ;'C()d‘i\go 'z;;) Prq(iedimenm 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Pados do Contratado Executante ;

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dad dimento
32 - Tipo Atendimento (33 - Indicag#o de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao " 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 06/12/2024 13:40 13:40 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00
2 06/12/2024 13:53 13453 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 001 1.0 35.58 35.58

identificacio dofs) Profssionalis) Executante(s) ‘
48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assil do iciario ou R el
1- 1 / 3- / /. 5- I /. 7- / / 9- /. L.

2- / / 4- /. /s - / / 10 - / /

58 - Observaco / Justificativa ‘

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

115.58 0.00 8.33 0.00, 0.00 0.00 123.91
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével 68 - Assinatura do Contratado

impresso por: ANA.CZAIKOWSKI Data/Hora: 09/01/2025 15:54:24  Conta/Lote: 1880116 Alspdimanigiideeeon ok i e % 1 : ; : ;() 1 j_a*




Pagina: 1/1

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagédo)

1 - Registro ANS 2 - Nimero da Guia Referenciada
000000 23844
Dados do Confratado Executante
3 - Codigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
Despesas Realizadas ; i ) ; .
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagao de Funcionamento
3- 03 06/12/2024 13:40:.00 a  13:40:00 19 70034141 1 045 1.00 7.43 7.43
20 - Descrigéo: ATADURA CREPE 15CMX1,8MT 13FIOS NBR14056 H00115
4 - 03 06/12/2024 13:40:00 13:40:00 19 70272875 50 038 1.00 0.01 0.90
20 - Descrigao:

FITA ADESIVA CIRURGICA MICROPOROSA MEDI HOUSE - 02900 - 25mm x 10m - 48 rolos.

27

0.00] |

“1880116"°

Impresso por: ANA.CZAIKOWSKI

Data/Hora: 09/01/2025 15:54:26 Conta/Lote: 1880116 Atendimento: 1 406666 ConvenioCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




Servico de Radiologia

ﬂs Hospital XV

Atendimento....: 1486666

847033
Paciente............. ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Meédico Sol........ KARLA MULLER CARVALHO
Data do Exame.: 06/12/2024

RADIOGRAFIA DO PE DIREITO

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos ésseos visualizados.

Nao se observam alteracdes ao nivel dos espacos articulares.

16 de Dezembro_ge 2024
et W/é':':/é_,{:,’?

-

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV




*

,%Hﬂsp;talw FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO
URGENCIA/EMERGENCIA d | ’ WENDY.FERREIRA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO* : 06/12/2024 13:42:47

Atenaimento: 1496666 Data do Atendimento: 06/12/2024
Prontuario: 1031060 Nome: ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA

Sexo: MASCULINO Idade: 17 Data de Nascimento: 12/02/2007

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 96727197

Rua: RUA ERNESTO MONTANARIN Numero 295 CEP: 83085330
Bairro: QUISSISSANA Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 23844

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentos, ficara
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 condigdo de devedor solidario e
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricdo,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e indispenséveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV n3o se responsabilizard por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(do) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancério, ou cheque, ou carto de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

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

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protecdo ao crédito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corregdo monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Satide (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

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




\

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Allan da Silva Farias Barbosa
N2 da Carteirinha: 2.33.8329
Instituicao: Colégio Adventista Sao José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 12/05/2007 N2 da Guia: 23844

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/12/2024 12:21:00 Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Direito

Descricao

0 aluno estava jogando em quadra, foi pular e quando pisou ao solo acabou torcendo o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ivan (41) 3051-8700
Camila (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data

Kleiton de Souza Andrade Farinhas 06/12/2024

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 (41) 3218-2181
Observacoes

0 aluno foi entendido pelo Coordenador Disciplinar na unidade escolar e foi encaminhado para o hospital de referéncia.
Foi comunicado a familia via ligagao e mensagem.

Ass.:

Daniele Novaes Torino

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedic inicaadventista.org.b
(ndo credenciados) com os segumtes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Daniele Novaes Torino ldel 6/12/2024 13:23
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) GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE o 23844
7@ C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 410 Ovla po Roatador

r; Folha: 1/1

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
06/12/2024 23844 23844
Dados do Beneficiéri . . . ! .
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartéo Nacional de Satide
23844 11/11/2025 _]ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA
| Dados do Solicitante ,
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF [|19 - Codigo CBO 20 - Assil do Profi
PLANTONISTA 06 0000 41
i Dados da Soliitagdo / Procedimentos e Exames Solicitados
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica
2 06/12/2024
" 24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Exacutante
" 29~ Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA A’ 3005585
Daads do Atendiniento
32 - Tipo Atendi 33 - Indi de Acids i ou doenga i 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9

Dados da Execugdo | Procedimentos @ Exames Realizados :
[36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo
1 06/12/2024 13:40 13:40 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
80.00 80.00

| Identificagio da(s) Profisslonal(ls) Executante(s)
‘ 48-Sq.Ref . 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional
{ .

52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
11- / / 3- / / 5- / / 7- /

20, ool & L (R | 8- /| W0 i 4
58 - Observagéo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
80.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 80.00

67 - Assinatura do 0 ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

‘ s AT G202 SLaTAsTE0 Contaltate T880116) Atendimento: 1496666 ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 g Q n 1 1 R*

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo




/ ‘ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2. N° Guia no Prestador 23844
/ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
, ’ Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Namero tia Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
06/12/2024 23844 23844
DadosdoBeneficiarla .. ' . . . . .. i
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Niimero do Cartéo Nacional de Saude 12- (\t“dér?;sm‘fwa‘ I
23844 11/11/2025 ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA MUlEly
onoto st T i % e fortgpeia
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado :W 1.V
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Numero no Conselho 18- UF |[19 - Cédigo CBO 20 - Assi dof i ici N~~~
PLANTONISTA 06 0000 41
v Dados da Solicitagéo / Procedimentos & Exames Solicitados i S : S
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica
2 06/12/2024
“ 24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
‘Dados do Contratado Executante
“ [2e- Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES 1
£ 76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento
32 - Tipo Atendimento  |133 - Indicagéo de Acident i ou doenga i 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9
Dados da Exectgho / Procedimentos o Exames Realizados . .
- B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 4l-Descrigido 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 06/12/2024 13:40 13:40 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1550 80.00 80.00
Wentificacso dofs) Profissional(ls) Executante(s) . , . , . . , :
48-Sq.Ref.. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assil a do iciario ou
i it ) e Uil ) | Y T A | 9-__ | I
O e . B3 Beo il ] B L ) 0-_ ||
58 Observagao / Justificativa . . . « . ' .
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61- Total de Materiais (RS) | [62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) " [64- Total de Gases Medicinais (R9) 65 - Total Geral (RS)
80.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 80.0
66 - Assi @ pela i 67 - Assinatura do Bgfeficiario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
vl
DA G N T L/ Atendimento: 1496666 ConvénicELINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 R R n 1 1 R *




Tk .
Hospital
;._} {\;)ss

HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: KARLA.CARVALHO
Relatorio de Prescrigcao / Evolugéo ' Data..... 06/12/2024 13:53

4

PRESCRIGAO.: 1696136 DATA: 06/12/2024 13:52
USUARIO. . ..: KARLA.CARVALHO
ATENDIMENTO: 1496666 DT NASC: 12/02/2007 (17A 9M 25D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1031060 - ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA

: ALTURA: SUP. CORPOREA:
06/12/2024 13:40 0 DIAS(S) INT

12 VIA

Rubrica do

KARLA MULLER CARVALHO

Medico

SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO  LEITO..: COBERTURA :
£922 FRATURA DE OUTROS 0OSSOS DO TARSO CICLO. .2 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
*1TA0RARRR* PRESCRICAO MEDICA
EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Aol Frequéncia |Data Horarios

1 PE OU PODODACTILOS (DIREITO) 40804097

1

PROCEDIMENTOS MEDICOS

) A \
S_N Apl  Frequéncia Data Horérios/\\\Cj\Q_’l'L

Qtd Unidade
2 C.C. ENFAIXAMENTO SIMPLES TORNOZELO 1 /[06/12] $ 1762 = \'\O"\‘
[-> ATADURA CREPE 15CM X 4,5M 13 FIOS 1 UNIDADE V Kt)\
UND
[-> MICROPORE 25MM X 10M CM 1 ROLO \/

~
(7

KARLA MULLER CARVALHO
CRM: 14115

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 = . Pagina: 0001/ 0001
1V 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido por: WESLEY .PEREII
Relatério das Evolugdes/Anotagbes : ' Em: 06/12/2024 15:30

Periodo de 06/1 é/2024 a 06/12/2024

Atendimento: 1496666 ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA Nascimento: 12/02/2007
Mae: KELLY APARECIDA DA SILVA FARIAS
Internacdo: 06/12/2024 CID: S934 ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELO
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Leito: Unidade:
Servico: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Medico: KARLA MULLER CARVALHO

Evolugdo/Anotacao: 00714137 Data: 06/12/2024 Hora: 15:27

| PACIENTE ADMITIDO' NO P.A. ILUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, PARA CONSULTA COM O MEDICO DO PLANTAO.
| QUEIXANDO-SE DE DOR. APOS AVALIACAO MEDICA, FOI SOLICITADO ENFAIXAMENTO DE MEMBRO. REALIZADO
CONFORME PRESCRICAO MEDICA. LIBERADO APOS COM ORIENTACOES E RECEITA MEDICA.

MATERIAL UTILIZADO:
Wesley dos Sﬁw WYT\'?\
& A \/ /

01 ATADURA DE CREPE 15 CM
50 CM DE MICROPORE
1943 WESLEY DOS SANTOS PEREIRA
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 1916992

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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HOSPITAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatorio de Diagnostico de Atendimento

"y
.

Pagina: 1/1
Emitido por: KARLA.CARVALHO
Em: 06/12/2024 15:00

i DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1496666 Prontuario: 1031060 SAME: 1031060 Hora Atend: 13:40 Data Atend:06/12/2024

Paciente.................. : ALLAN DA SILVA FARIAS BARBOSA Idade: 17 a

Endereco................. : RUA ERNESTO MONTANARIN

Balmo. i : QUISSISSANA

Cidgade »-.............. :SAO JOSE DOS PINHAIS UF..: PR CEP: 83085330

Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S934 - ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO

Data Saida............... : 06/12/2024 Hora Saida : 14:58

| Prestador da Evolugdo Médica: 65 KARLA MULLER CARVALHO _l
HDA

TORCEU O PE DIR AO CAIR EM JOGO DE HANDEBOL.

EXAME FISICO
AUMENTO DE VOL
DOR A PALP DO LIG TF ANT
RX- SP

DIAGNOSTICO
ENTORSE DE TORNOAELO

DIAGNOSTICO - HISTORICO
ENTORSE DE TORNOAELO

TRATAMENTO
ENFAIXAMENTO

INDICO ROBOFOOT 2-3 SEMANAS. MANTER ACOMPANHAMENTO NO AMB DE ORTO GERAL

Dra, Karig Mullor Carvalng
Ortopeo’ista Xv

BM: 4444

RO L i o)

KARLA MULLER CARVALHO / 14115
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



