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Página: 1/1

Emitido por : ANA.CZAIKOM

Em : O411112024 '17:20

Atendimento: 1481468 - GABRIELA slMoEs KAMtNSK| Lote: 1Bs66i9 - cLtNtcA ADVENTtsTA DE cuRtIBA

PACiENIE,.i GABRIELA SIMOES KAMINSKI
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA OE CURITISA plano.. ..: UNTCO
Sub Plano.:
Medico/CRM: RODRIGO GIULIANO SCUSStATO / 20.t33
Guaa......: 20132002 Validade:Uh1t2o2q
Senha.....: 20132002 Autoitz..tl1l11 t2C)24
Cárteira. : 00000000 Validadê.: 18/íCy2025 Titular...: GABR|ELA STMOES KAM|NSK|

: PROFESSOR BENEDITO CONCEICAO

Procedimento: í0101012 EM CONSULTÓR|O (NO HORÁR|O NORt\itAL OU pREESTABELECTDO)

Grupo de FatuÍamento

HONORARIOS MEDICOS

Resumo da Conta

Taxas Desconto

0,00 0,00

Desconto Faixa

0,m
Fitme

0,00

Total da Conta:

Total

80,00

80,00

SuETotal

80,00

HONORARIOS MEDICOS

299 AüBULATORTOS

Data Proc€dimento / Prêstador - CR[,,] - CPF Urid./Ativ

1aAotm24 10101012 EMcoNsuLTôRlo (No HoRÁRto NoRMAL ou PREESTAATo

RODRIGO G|UL|ANO SCUSSüqT- 20133 02614552909 CL|N|CO

ok?toc. Qtde Vl Unitario VlTotal

1 80,0000 80 00

Totâl 80,00

Total Geral: 80,00

100,00%

HOSPITAL XV . A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE



L GU|A DE SERVTqO PROFTSSTONAL / SERVTQO AUXTLTAR DE
DNGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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"$Hoslital\\ FICHADE'ATENDIMENTo-coruvÊtrtto

AIV]BIJT ATORIO
nuteu LnroCtos

SABRINA, SILVA
1811O12O24 14:53:45

Atendimento: 1481468 Data do Atendimento. 1811012024

Prontuário: 999255 Nome: GAURIELA SIMOES KAMINSKI

Sexo: FEMININO ldade: '17 Data de Nascimenlo. 0111212006

RG: CPF: 08158r 37911 Estado Cival: SOLTEIRO

TeleÍone: 987839006

Rua: PROFESSOR BENEDITO CONCEICAO Numero1226

Bairro: CAPAO DA IMBUIA Cidade: CURITIBA
Convênio:CLINICA ADVENTISTA Dt CURI Matricula: 00000000

Medico: RODRIGO GIULIANO SCUSSIATO CRM. 20'133

Responsável: Parentesco:

CEP: 82810080

UF: PR

1 - O paciente ou responsável reconhece qLr havendo recusa do seu convênio para pagamento dos serviços, materiais e/ou medicamentos, ficará

responsávelpelo seu pagamento, a titulo de.rlendimento enquadrado na câtegoria particulâí.

2 Declaro ainda, que assumo, mesmo após .r .rlta ou transferência do(a) paciente, plena e total íesponsabilidade, na condição de devedor solidário e

principal pâgador dos depósitos e despesas i 'r ris do atendimento, inclusive serviços e medicamentos fornecidos por terceiros, necessários ao referido

tratamento, desde que @Q cobertos pelo ,:irrvênio, independente do motivo.

3 - Autorlzo(a) a prestação de serviços hosp :.r ares pelo HXV, bem como de serviços correlatos de apoio e diagnóstico terapêutico, a seíem

respectivamentê prestados por outras referÉ n( âdas (corpo clínico, laboratório, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutrição,

OPME etc.), ao(a) pâcientesupraqualificadoi,r),fica,portanto,oHXV,expressamenteautorizadoaexecutarporsi,ouporterceirôsespecializados,todos

os procedimentos, diagnósticos e/ou terapér, ( os, clínicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo medico responsável, ou por outro(s) profissional(s)

da equipe médica refêrenciada, que ven ha( r ) rparticipardoatendimento,equesefaçamnecessárioseindispensáveisaotratamentodo(a) paciente, até

sua saída do hospital.

4 Declaro estaí ciente e concordar que o HxV não se responsabilizará por quaisquer valores e/ou pertênces, porventura, deixado5 em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalarl.,., ) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão de

débito/cíédito.

5.1 - Pagamentos de honorários médicos poLr"rio ser feitos à vistê, ou cheque.

6 - Se o {â) paciente optar pela emissão do t (, i to bancário, desde já autoriza a emissão do respe.tivo para pagamênto.

7 - O não pagamento das despesas hospital., ,,. à vista, ou através do boleto ba ncário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou câ rtão de

debito/crédito, acarretará não só no resistÍo/ir!q!g!ãe do(a) paciente e/ou Responsável Legal no Serviço Central de Proteção ao crédito (sCPC), SERASA,

ou qualquer outro serviço de proteção ao crê( I to, como também na cobrança iudicial acrescida de multa moratória prevista em Lei, além de juros legais e

correção monetária, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HxV, não é conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS), nem ao lnstituto Nacional do seguro Social

(rNss).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feitc por minha livre e espontânea vontade.

10 - Este jnstrumento é realizado livre de qur .tLer coação, simulâção e/ou dolo.

Pâcientê e/ou Responsável



L GUIA DE SERVIÇO,PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNOSTIGO E TERAPIA - SP/SADT
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J AUTORIZAçAO DE fl!.ETORNO

Aluno: Gabriela Simôes Kaminr rri

l{s da Cartêirinha | 2.78.2019
lnstituição: Colégio Adventistr Finhais

Deta de Nascimênto: 01/12l,) 06

Yama
Ne da Guia: 20732.002

Dâta do Retorno

0717012024

Horár I

12:57ir!1

Local

Quadra

Atavidade

Aula de educação física

O que aconteceu

Torção

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

De*rlção

Aluna estava em aula de educa,; lc Íísica até pisar em Íalso e resultâ na torção do joelho.

Têstêmunha da ocorrência

Prof Paloma

Quêm prêstou primêlros socrrros

Monitor Jonatês

Local dê atendimento Endereço N9 Bairro

Hospital Pequeno Príncipe - Trau r -.,

de Cabeça
107 Água Verde,
0 Curitiba - PR

Telefone

(41) 3097-7450

Data

2Lt08t2024

Íelefone

Rua Desêmbargador Motta

Motivo do Rêtomo

Aluna precisará fazer retorno e r:,remes

G 0Íc0n
As i, acional

Gabriela Aparecida Gonçalves Marcon

Para faturamênto Íavor en(âminhar esta guia de autorizaçáo, iuntamente com a Íatura dos atêndimentos
com códlgos e valorês cii:irriminados, relatóÍio dêtalhado do atêndimento e l{ota Fiscal para o link:

https://si$temas.usb.oí9"fli ) (para prêstadorês) ou E-mail: assistenciamedicaS,{linicôadvêntista.org.br
(nâo credênciados) com os seguintes dados:

lnstitui(:,jo Adventista 5ul Brasileira dê Saúde / CNPJ: 1.5.116.763/0004-12

contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenc:redica@clinicaadventista.org.br/curitiba.clinicaadventista.org.br

(41) 3310-1000
(41) 3310-1326

lmpresso por: Gabriela Aparecida Gof:.alves
Marcon LdeL 7170t2024



HOSPITAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Gerenoamento AmbulâtoÍial
Relatório de Diagnóstico de Atendimento

Página: 1 I 1

Emitido Dori RODRIGO.SCUSSIATO
Em: 1811012024 18:26

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento...........:1481468 Prontuário:999255 SAME:
Paciente.................. : GABRIELA Sll\4OES KAMINSKI
EndeÍeço................. : PROFESSOR BENEDITO CONCEICAO
8airro....................... : CAPAO uA llvlBUlA
Cidade : CURlTlBr,

Hora Atend: 14:51 Oala Atf,nd.1qll0l2024
ldade: 17 a

UF..: PR
Plano...: UNICO

CEP:828'10080
Convênio.................. :CLINICA ÂDVENTISTA DE CURITIBA

S835. EN TORSE E DISÍENSAO ENVOLVENDO LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DOCID Principal............:
CID's Sêcundários. :

Resu1tado.................:
Data Saída............... :

RETORNO AMBULATORIO
18/10n024 Hora Saída :'18:24

H DA
ENTORSE JOELHO VOLt.EY FAZ 1O DIAS
DOR E FALSEIOS
RM ROTURA COMPLETA DO LCA, ESTIRMANETO LCM, ROTURA RADIAL CORNO POST MENSICO
LATERAL , ROTURA VER IICAL DO MENISCO MEDIAL, EDEM AOSSEO LATERAL BONE BRUISENG

EXAME Ftstco
0-0-120
LACHMAN MOLE
SEM ESTRESSE FRON'I'AL
MCMURRAY NEG
PIVOT SHIFT ESBOÇO
HMP - OPEROU FAZ 1 ANO LCA JOELHO CONTRALATERAL

DIAGNOSTIC . HISTORICO
ROTURA LCA

TRATAMENTO
OIRENTAÇOES GERAIS
PROPONHO RECONSTFr,.lÇAO LCA APOS FST
FAMILIA E PCTE VAI RETORNAR COM SEU CIRURGIAO. DR FREDÊRICO

NN"
\

RODRIGO GIULIANO SCUSSIATb / 20133
ORTOPEDIA,/TRAUMATOLOGIA

I.IOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE


