HOSPITAL Novo MUNDO EIREL/ Conta: 134899

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600

77.576.668/0001-06 Data: 07/04/25 - 15.56 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL

N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:

315326 | EMANUEL TOMCZYK ] 19/04/2011 | INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |

Segurado ; Médico : Matricula : Guia :

EMANUEL TOMCZYK 33866 - ALLYNE YUR| NODA BANDEIRA DA 2324653 24908001

Setor PRONTO ATENDIMENTO

C.l.D Sl

Tratamento Principal : 10101039 - Em pronto socorro
Outros Tratamentos :

Data do Atendimento: 07/03/25 - 15:14

Especificagéo Co’digo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total  Sub Total
Exames Raio X
Méo ou quirodactilo 40803120 1 38,52 38,52
38,52
Sub-Total Exames Raio X: 38,52
Valor Total da Conta: R$ 38,52
HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % _Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
33866 ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ 64.249.739-74
10101039 Em pronto socorro Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 113,52

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL/

CLINIC Tecnologia em Satde <www.clinic.com.br>



Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Curitiba-PR CNPJ: 77.576.688/0001-06
e-mail; hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

HOSPIT 8L

Emissdo:  08/03/2025

NOVO MUNDO
Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica n% : 315326 Sexo: M Data Nasc. : 19/04/2011
Paciente : EMANUEL TOMCZYK Idade: : 013.10.17
Enderego © RUA CASCAVEL, 2365 CASA 30 RG : 161380784
Bairro : BOQUEIRAO Cidade : CURITIBA CPF : 12811850945
Estado : PR Profissdo : ESTUDANTE Fone Res. : 41998943444
Nome do Pai : LUIZ FERNANDO TOMCZYK Fone Com. :
Nome do Mde : ELISETE DENISE DE JESUS TOMCZYK Celular 1 41998943444
Médico * ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observacéo Est. Civil  : Solteiro (a)
Matricula : 23224653
Validade : 31/12/2025
Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por
Dt. consulta: 07/03/2025
CONSULTAS
Data: 07/03/2025 Hora: 15:28
CID: Descrigao:
Procedimento:
rx
tala aluminio

Queixas/Histéria morbida atual € pregressa:

nega alergia

acomp mae

paciente relata trauma direto em 5 qde. dor em IFP, nega outras queixas no momento

Exame Fisico:

edema discreto sem equimose. adm livre. sem sinias de lesgo tendinosa. neurovascular normal. sem sinais de alarme

rx fratura SH2 FM 5 QDE

Hipotese diagnéstica/Radiografia(s) - Laudo:
fratura SH2 FM 5 QDE

Conduta:

orientacbes

aine

crioterapia

tala aluminio

ret ambulatorial em 1 semana

ret imediato ao ps se piora e;ou sinais de alarme

Data: 07/03/2025 Hora: 1554
CID: Descrigao:

Solicitacdo de Exames
40803120 - RX - Miao ou gquirodactilo

5 gde ap + perfil + obliqua
Receituario

USO INTERNO

1. ALIVIUM 400MG ---n-mee—- 1CX
Tomar 1 comprimido, via oral de 8/8 horas por 3 dias




2 - N° da Guia do Prestador

INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 343

FICHA 315326

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registro ANS
000001

3~ Numero da Guia Principal

343

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
343

6 - Data de Validade da Senha
31/12/2025

4 - Data da Autorizacao
07/03/2025

10 - Nome

EMANUEL TOMCZzYK

9 - Validade n.m A.um;m:.m
31/12/2025

8- Z:Bm..w,. da Carteira i
23224653

o

14 - Zo_fm do OO:n«mﬁmmo
HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

.a - Cédigo na Operadora
775766680001 06

DRA, ALKNEXUR,

20 - Assinatura nOmmemﬁ%_mwM fila

17 - Nimero no Conselho

26859

24 -Tabela 25 Cédigo do Procedimento  26- Descricao
1 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO

Cédigo CNES
3033910

31

51-Nome do Profissional

AGENDA PA

56 - Dafa de Reai; de Pro i )S em Série 57-Assinatura do Beneficiario oy Responsave]

1 07/03/2025 S
-_— DU SN o

2/,

62- Total de OPME (Rg)
0,00

sponsave|
~

61 - Total de Materiais (R$)
0,00

65 - Total Geral (R$)
75,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)
0,00

59 - Total de Procedimentos (R$)
75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Auto

0,00

ol %

rizagao

Qu Re!




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuel Tomczyk v
N2 da Carteirinha: 2.32.4653

Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo

Data de Nascimento: 19/04/2011 Ne¢ da Guia: 24908

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

07/03/2025 11:42:00  Ginasio Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) Mao Esquerda, 52 Dedo Mo Esquerda

Descricao

Na aula de Educacéo fisica, durante uma partida de voleibol, a bola acertou o dedinho da m3o esquerda, o aluno
reclamou de dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Janete (41) 3051-8600
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observagoes

Ndo foi feito nenhum procedimento.

Ass.:

Thiago Andrews Carvalho

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Thiago Andrews Carvalho ldel 7/03/2025 11:46



EMANUEL TOMCZYK

CPF:128.1 18.509-45
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Endereco: RUA CASCAVEL, 2365 CASA 30
Cidade:CURITIBA Estado:PR Cep:81.750-090

IMOBILIZACAO POR TALA METALICA
REALIZAR IMOBILIZACAO EMm neutro

LOCAL : 5 qde

CURITIBA , 7 de mar¢o de 2025

ALLYNE YURI NODA BANDEIRA DA CRUZ CRM33866 PR

Avenida Republica Argentina, 4650 - CEP: 81 .050-001 - Curitiba - Parana
Fone / WhatsApp: (41) 3052-5600
E-mail: atendimento@hospitalnovomundo.com.br
Site: Www.hospitalnovomundo.com.br




Equipamentos

Gases
Aspirador Portat)] Ar comprimido
Cardioversor/ Desfibrilador Oxigénio
Monitor cardiaco
Oximetro digital
Serra de gesso elétrica
[
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COREN PR {carimbo):

EVOLUCAO MEDICA REFERENTE A ALTA

AVALIACAO FINAL

HORARIO DA ALTA MEDICA: / h

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




