
HOSPITAL XV LTDA. XV DE NOVEMBRO 2223
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Emitido por :

Em:
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LILIAN.ROORI
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AGNdiMENIO: í 545656 . AM LUIZA TRINOAOE GONCALVES LOtê: 1955165 . CLINICA AOVENTISTA OE CURITIBA

Paciente..: ANA LUTZA TRTNDAOE GONCALVES
Convenio..: í36 - CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Sub Plano.:
Medico/CRM: LUCAS ANTONTO FERRAZ iitARCON / 35267
Guia......: 27745N2 Vatidadej2\rcSl2\2,
Senha.... : 27745002 Autod[-.|2OtO5l2O2S
Carteira..i 368989 Vatidade.: O,lt,1t2\2g Tituter...i ANA LUTZA TRTNDAOE GONCALVES

: RUA DOIJTOR RAUL CARNETRO FTLHO

Plano.....: UNICO

PÍocedimento: 10í01012 EM coNsuLTóRto (No HoRÁRto NoRMAL OU PREESTAEELECTDO)

Grupo de Faturamento

HONORÂRIOS MEDICOS

Resumo da Conta

Taxas

0,00

Desconto Faixa

0,00

Fitme

0,00

Total da Conta:

Sub-Total

80,00

D6sconto

0,00

Total

80,00

80,00

HONORARIOS MEDICOS

29! A BULATORTOS

Procsdimento / Prestado. - CRM - CpF Unid./Ativ. o/oPÍoc.

100,00%

Qtde Vlunilario VlTotet

1at05t2o2s t0i0i0t2 EM coNsuLÍóRto (No HoúRto NoRMAL ou PREESTAATo

LUC S ANTONTO FERMZ irARC - 35267 08362974907 CLtNtco

80,0000

Total :

80,00

80,00

Total Geral: 80,00

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIOADE É A §UA SAÚOE
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FICHA DE ATENDIMENTO - CONVÊNIO

LUAN. NASCIMENTO
'16105t2025 16:17:23

Atendimento: 1545656
Prontuárioi .l039939

Sexo: FEMtNINO
RG:

TeleÍone:

Data do Atendime nto.. i6lOStZO2S
Nome: ANA LUTZA TRTNDADE GONCALVES
ldade: 1Z Data de Nascime nto: Z6tO4t2OOg

cPF: 09735945940 Estado civit: soLTEtRo

Ruar RUA DOUTOR RAUL CARNETRO FTLHO
Bairro: AGUA VERDE
;;;;;JãI,i,:;:1:rEN,srA DE cu Rr ;j,?i: i Yfl ]l'jMatricula: 368989
Medico: LUCAS ANTONTO FERRAz MARCON
Responsávell

Numero 236 CEPj 80620440
UF] PR

CRM: 35267
Parentesco:

1opacienteouresponsávelreconheceque,hêvendorecusado.",.on,un,o
re5ponsável pelo seu pagamento, a títuro de atendimento enguad;; ü::tjj.Tamento 

dos serviços, materiais e/ou medicamentos, ficará

2 ' Declâro ainda, que assumo, mesmo i

principarpasador dos d"oó;,;;;,;"",:;::i]ftrjiilH::ii]i11if:::::::em-e totarresponsabiridade. na condição de devedor soridár.o e
tratamento, desde que @p cobertos pero convênio, independen," ,o ,no,,ro. 

t'tot 
" 

medicamentos fornecidos por terceiros, necessários ao Íefe.do
3 - Autorizo(a) a prestação de serviços hospitalâres pelo HXV, bem como d€respectivamente prestados por outras rererenciadas (corpo críni.", ,"0",*illilr,""',;fi::TJ""ff;:;:::'j,- "rru,,,co, 

a serem
oPME etc')' âo(â) paciente supra'qualiricadot"l, ri.., po.t.^io, o n'üI,,"p),,"."nt" .,to.izado a executar por s ,llii;iT"IlllillJ"Tli;lllllli;.,os procedimentos' diagnósticos e/ou terapêuticos' clínicos ou lab..","n"o, o* r"ir- indicados pero médicoãfonsáu"r, o, po. ort,o(s) profissionar(s)
:;".:T""oTiffii:renciadâ' 

que venha(m) a participar do atend,.-"nio, 
" 

qr"." t"r",n n"."..ário, 
" 

indi.p-e-íslveis ao tratamento do(a) pacjente. âre

' + 
. 

Declaro estar ciente e concordar que o Hxv não se responsabilizará por quaisquer varores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

;at",ir".tal,illt 
t"tt) despesa(s) hospitalàr(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boreto bancário, ou cheque, ou cartão de

5 1 , Pagamentos de honorários médicos poderão ser fejtos à vista, ou cheque.
6 - 5e o (a) paciente optar pera enrissão do boreto bancário, desdejá autoriza a emissâo do respectivo para pagamento.' Ü.áo pdgaiôênio das despesas rro:,,tari,Íci a vi5t;, (r, qrriv:_ üu orrito
'rebito/crédito, acarretará não 5ó no resistro/inctusão oo(r) p..iunt" 

"/o, 
nil;ff;;",]i[';]]ffâ::í:::',,",r1o), ou o,eque, ou càrtão úe

r)Lr qualquer outro serviço de proteÇão.ao credito, como tambem n" .oolnr" iro,ai", 
".rescida 

de murta mor",ur,u 
t'ot"t'o to ttédito (scPc), sERAsa,

.orreção monetária, de acordo com o lGp-M/FGv. e mulra moratória prevista em [ei, além de.,uros legais e

i^r'rlt'uto 
t"t o'"no tonhecimento de que o Hxv' não é conveniado ao sistema único de saúde (sus), nem ao rnstituto Nacionar do seguro sociar

9 Declaro que o atendimento no HXV e feito por minha livre e espontânea vontade.
10 - Este instrumento é realizado llvre de qualquer simulação e/ou dolo.

Paciente e/ou Responsável

https:/iautorizador.unimedcuritiba.com.br/MostrarResultadoGuia.aspx l5/05/2025



AUToRtzAçÂo oe ATENDtMENTo.oo2

Aluno: Ana Luiza Trindade Gonçalves
Ne da CaÉêirinha: 3.6.8989
lnstituição: Colégio Adventista Boa Vista

Data de Nascimentot 26l04|ZOOB Ne da Guia: 27145.0O2

Data do Retorno

76105t2025

O que acontêceu

Torçáo

'r

Horário Local

11:48:I3 Quadra

atividade

Aula de educação física

Partês do corpo

Perna Direita, pé Direito, Calcanhar Esquerdo, Calcanhar
Direito, Tornozelo Direito

ry

Têlefone

(41) 3028-5440

Data

25t0412025

Telefone

(41) 3218-2000
(41) 32r8-2181

Dêscriçáo

Aluna corria para pegaÍ e tropeçou no pé de outra colega. Torceu o pé dirêito. Sente dores e há inchaç0.

Testemunha da ocorrência

Professor de Educação de Física.

Quem prestou primeiros socorros

Coordênador Jaques

Local de atendimênto Endereço

HOSPitAI XV (NÀO ATENDE TRAUi4A
DE aABEÇA) ) 

Rua xv de Novembroaz

,,, /.

l{9 Bairro

122 ekoa.ru -'1 /'
Motivo do Retorno

,u\
Autorizado retorno para dia f6ft5t212fonÍorme orientação médica à família.

__-/

,aques Henrique De Oliveira

Para fôturamento favor encaminhar êsta guia de autorizaçáo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com códigos e valorês discriminados, relatório detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prêstadores) ou E-mail: ; . ., ...
(nào crêdenciados) com os seguintes dados:

lnstituiçâo Adventista 5ul Brasileira de 5aúde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assiste ncia medica@clin icaadventista. org.b r / cu ritiba.clin icaadve ntista.o rg, br

lmpresso por laques Henrique De Oliveira 1de 1 1610512025
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HOSPITAL XV LTDA
ÀilV2O00 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatório de Diagnóstico de Alendimento

Página. I I 1

Emitido por: LUCAS.ANTONIO
Em: 1610512025 16:27

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atêndimento...........: 1545656 Prontuário:'1039938 SAME:
Peciente.................. : ANA LUIZA TRINDADE GONCALVES
Endereço................. : RUA DOUTOR RAUL CARNETRO FTLHO
Ba irro....................... : AGUA VERDE
Cidade...................... :CURITIBA
Convênio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURtTtBA

Hora Atond: 16:'17 Oatâ Atend:1610512O25
ldade: 17 a

UF..: PR CEP:806201140
Plano...: UNICO

CID Principal............: 5932 - RUPTURA DE LIGAMENTOS AO NTVEL DO TORNOZELO E DO pE
CID's Secundários. :

Resu|tado.................: ALTA APOS CONSULTA
Data Saída............... : '1610512025 H^râ s,íí, .

HDA
ENTORSE DE TNZ A DIR,
HX DE LESAO HÁ 3 SEMANAS,
ALEGA MELHORA DO QUADRO, COM POUCA DOR LOCALMENTE,

O# DORES EM REGIAO MEDIAL.
PtoR A PALPAÇÂO DE T TP.
NV PRESERVADO,
INDOLOR EM LTFA,

RM - SINAIS DE NAVICULAR ACESSoRIo + LTFA CoM LESAo PARCIAL.

P# ORIENTO CUIDADOS.
RETORNO CONFORME ORTENTAÇÃO.
RETIRO DÚVIDAS,
ORIENTO SINAIS E SINTOMAS DE ALARME.
ORIENTO PACIENTE SOBRE O QUADRO
ORIENTO PACIENTE SOBRE RETORNO IMEDIATO EM PA SE QUALOUER SINAIS DE ALARME, ASSIM
COMO SINTOMAS,
PACTENTE E FAMtL|AR COMpREENDEM ORTENTAÇôES, CONCORDAM COM CONDUTA.
RETIRO DUVIDAS,

§\\§(as

LUCAS ANTONIO FERRM MARCON / 35267
ORTOPED IA,/TRAUMATOLOGIA

Hora Saída : '16:28

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE


