HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODRI

Fatura Individual Em : 02/10/2024 11:45

Atendimento: 1474702 - GUILHERME GODOI DA ROCHA Lote: 1846098 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: GUILHERME GODOI DA ROCHA
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: ALEXANDRE EMRICH ZANETTI / 20957
Guia....... 21505  Validade.:27/09/2024
Senha...... 21505  Autoriz..:27/09/2024
Carteira..: 368847 Validade.: 05/05/2025 Titular...: GUILHERME GODOI DA ROCHA
: RUA ANGELO PRODOCIMO

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRQ

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
MATERIAIS 6,22 0,00 0,00 0,00 0,00 6,22
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: 121,80
MATERIAIS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
27/09/2024 08006176 TALA METALICA C/ESPUMA 16X25 MED POLAR FIX UND 1 6,2167 6,22
Total : 6,22
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde ViUnitario VI Total
27/09/2024 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 35,5845 35,58

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 044043948930
Total : 35,58

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Qtde VI Unitario VI Total

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
27/09/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
ALEXANDRE EMRICH ZANETTI - 20957 03349883907 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 121,80

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



<
#

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 21505

Folha: 1041

1 - Validade da Carleira 10 - Nome

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal
000000
4 - Data de Autorizaco |5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha I 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
27!09!2024 (121 505
i i B PHEsE R b
11 - Nimero do Cartio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

M.maqéaacanem
'368847 05/05/2025 GUILHERME GODOI DA ROCHA N
Dados doSokchante LS R i R T e e e :
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Cnnumndo
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselnho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 120 - Assi do Profissi
ALEXANDRE EMRICH ZANETTI 06 20957 41 225270
T R T S e e
21 - Carater do Atendimento - Data da Solicitagho 23 - Indicago Clinica

2 27/09/2024 - Dor em dedo da mao Esquerda ... trauma de bola de futebol no dedo ontem - goleiro

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio
ou ltem Assistencial

27-Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

9

Dados 5 Cos T = r
128 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
?6530518000107 “HOSPITAL XV LTDA w 3005585
t i 33. . ..::‘- ds - il A.“: : oudoenw :u'l"po de Gmsun; : ;\;-:dollv; de Enoal:;;:mant.;).&n Aten.t;i.r;unl; o ‘ -

mmmu—nw—

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41- Dascrxcio

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

1 27/09/2024 10:07 10:07 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 10 80.00 80.00
2 27/09/2024 10:13 10:13 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.58 35.58
- — Ef

[48—8:[:1?3.!'.‘

49-Gr.Part 50-Cé6d na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cédige CBO I

/

56 - Data de Realizago de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do
T 3.
2-___|

/ -

Procedimentos (R5)

115.58

'[60 - Tolal de Taxas ¢ Alugubis (RS)

is (R¥).

$) | [61- Total de Mata
600 |

6.22

62 - Tolal de OPME (RS)

0.00 0.00 0.00 r

(64 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

63 - Tolal de Medicamentos (R$)

|
121.80

86 - Assi do R pela A

BT - At

do ou

- Assinatura do Contratado

Impresso por: LILIAN.RODRIGUES

Data/Hora: 02/10/2024 11:45:25

Conta/Lote: 1846098

Atendimento: 1474702

ConvénidZLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

~ *1846098*




Pégina: 111

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

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

7- Registro ANS 2 - Namero da Guia Referenciada
000000 21505

B———— - " ; ; _ —

3 - Cddigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 - Cédigo CNES

l 76530518000107 HOSPITAL XV LTDA T 3005585
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 J Acresc. 19-N° Autorizagio de Funcionamento
3. 03 27/00/2024 10,0736 & 10.07:36 19 70754276 1 036 1.00 6.22 6.22

20 - Descrigho: TALAFIX DEDO 10X02CM PEQ.12UNID 924-03

Impresso por: LILIAN.RODRIGUES Data/Hora: 02/10/2024 11:45:27 ContalLote: 1846098 NmaaTAIoE FemeEA OIS SR cuREA * 1 84 6 0 9 8 *



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme Godoi da Rocha V ama

N2 da Carteirinha: 3.6.8847
Instituicao: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 02/01/2013 N2 da Guia: 21505

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
27/09/2024 09:23:00  Quadra - Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

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

& 5 ”
no outro) Mao Esquerda, 52 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Ontem levou bolada no dedo enguanto estava no gol, porém nao avisou. Hoje foi encaminhado ao atendimento da
unidade escolar, com inchago e dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Lucas (41) 3028-5440
Quem prestou primeiros socorros Data

Coordenador Disciplinar 27/09/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000

(41) 3218-2181

DE CABECA) / Rua XV de Novembro/r 3/" Alto da Xv )
” p /,

P 4

Observacodes

Aplicado gelo no local. A responsavel encaminhara ao local de atendimento especificado nesta guia.

Jagues Henrique de Olivei
A

Ass.:

_,//Jaques Henrique De Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br = 12 (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Jaques Henrique De Oliveira ldel B 27/09/2024 09:31



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Guilherme Godoi da Rocha
N2 da Carteirinha: 3.6.8847

Instituicao: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: (02/01/2013

Data da Ocorréncia [Horario

27°09/202

0€:23:00

I~

O que aconteceu

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

no outro)

Descricao

N2 da Guia: 21505

waiha

 Atividade

: Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Mao Esquerda, 52 Dedo Mao Esquerda

Ontem levou bolada no d=co enquanto estava no gol, porém nao avisou. Hoje foi encaminhado ao atendimento da

unidade escolar, com inchaco e dor.

Testemunha da ocorréncia

Professor Lucas

Telefone

(41) 3028-5440

Quem prestou primeires socorros Data
Coordenador Disciplinar 27/09/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
gDSEItal XV (NAO ATENDE TRAUMA Rilia: OV dé Naverribra 222 Alto da Xv (41) 3218-2000
E CABEGA) - _ 3 (41) 3218-2181
ol ~ ' ,/ / /
Observacoes

Aplicado gelo no local. A resnonsavel encaminhara ao local de atendimento especificado nesta guia.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
emas.usb.- .br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org. br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Inst tuicao Adventista Sul Brasileira de Satde £CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-015

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jaques Henrigus De Oliveira ldel 27/09/2024 09:31



F/ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE » 21505 |
Z, ¢ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2+ N" Gula o Prestador |

‘. 7 % Folha:  1/1 ‘

i |3—Numero da Guia Principal i
000000 ]
[i-Oota de Asioaco | [5-Senna )

| 27/09/2024 |

Dados do Beneficidro

- Numero da Carteira ! - Validade da Carteira
368847 - _;%5105{2025

Dados do Solicitante

1 - Registro ANS

6 - Data de Validade da Sennz | 7~ Numero da Guia Atribuido peia Operadara

121505

]
J

21505

"1'0 - Nome

GUILHERME GODOI DA ROCHA

14 - Nome do Contratada

[13 - cadigo da Operadora -

|76530518000107 J HOSPITALXVLTDA

15- Nome do Profissional Solicitante |[16 - Conselna Profissional

P NTONISTA J 06

Dados d 1P o Examas :

21 - Cardter do Atendimento  |[22 - Data da Solicitagao ]23 - Indicagao Clinica
2

S 27/09/2024

1 ~24-Tabela  25- Codigo do Procedmento 26 - Descrigdo ) 27-QtSolic,  28-QuAuwtoriz. |
|

17 - Nimera no Gonselho

0000

18 - UF

41

’E - Codigo CBO

ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executants
- [29- Codigo na Operadora
|76530518000107
Dados do Atendimento
;’az-hpa |[33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34-Tipade Consulta  |[35 - Motivo de Encerramento do Atendimento |

. 9 l |l

[30 - Nome do Contratado ' 31 - Codigo CNES

HOSPITAL XV LTDA | 3005585

Dados da Exscugha | Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio
1 27/09/2024 10:07 10:07 22 10101039 CONSULTA EM PRONT

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total |
(o] 001 1.0 80.00 80.00 |

Identificagdo dofs) Profissionaliis) Executantofs)

wn
2

48-5g.Ref . 49-Gr.Part 50-Cod na operadera/CPF 51 -Nome do Prafissional 2-Censelho Prof 53 Numero ne Conselho 54-UF 55-Cddigo ChU ‘

n

Ao i) _ 3-_ 14 o 5 (- o -0 - 0.4 1 - |
3. F . . 4o 4 6-__ I I 8- i 10-__ 11 |

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$) | [63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)

80.00 0.00 0.00 _ 0.00 0.00 0.00 80.00

B7 - Assinatura g Beneficiaro ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: SANDRA SILVA Data/Hora. 27/09/2024 10:09:39 Conta/lote 1846098 Atendimento: 1474702 ConvemdCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 RA_ R n Q Q *

|66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N° Guia no Prestador 21505 |

7 / Folha: 171 |
1 - Registro ANS [ T3~ Numero da Guia Principal - | T S — 77,'
o000 |, |
m ‘h&K ET - j 6 - Data de Validade da Senha ||7 - Numera daGmmpela Opemdurn
| 27/09/2024 R - LR 121505
om-qolmw:_ i e i T S i Wil

- Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome
(368847 - 105105/20__25_ o HgylLHERME GODOI DA ROCHA il J
i o b i i RTINS AU RRA LT SR S e L e T it

13 - Codigo da Operadora _”ﬂ Nome do Contratado
76@05_18020107 LOSPITALXV LTDA e

5 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Consetha | [18 UF |19 %6digo CBO ~ [20-A
‘PLANTONISTA 06 \[ 0000 _f 41,;L — -

21 '(:arata'r do Atendimento  |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica T T T o
l( J 2m0o02s |
24 -Tabela 25- omguuopmcammgni;jzé-mmﬁ e e e e
ou ltem Assistencial
|
Dados do Contratado Eracutante = T e T | T = P S e R e S |
29 - Cédigo na Operadora _|‘JDV-Nomed_o.Cu;1Hado_ - I - S . S ————— _ ‘[3_1(:&'960@8 ——
76530518000107  |HOSPITALXVLTOA || 3005585 |
| Dados do Atendimento
33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _Ha-i - Tipo de Consulta ”3? - Motivo de Encerramenta do Atendimento .‘

I‘?z - Tipo Atendimento |
'mtwrw @ Exames Roalizados

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento H*DGCrlQéO - - 42-Qtde. 43-Via 44-Téc, E—F;‘:oriR,’Ac'r“-dGATal_or_Un1tér1t3747$aler_Total |
1 27/08/2024 10:07 10:07 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

001 Tih 80.00 80.00 |

9 el N

il I
e e o eE e ey e e — == |

- : _

54 -UF

49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prol 53-Numero no Conselho 55-Coédigo CBO

['56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficianio ou Responsavel
|1— B ; A o s e Ll s = pnm L L | i ST = o Toe__ of / L S 9- i ! o — . - ‘l
18 ! i 4- f S T . 6 / / B . - 8- I / o o 10 | o — — |

58 - Observacao / Justificativa

1 ‘Eé - Total de OPME (R$)

- 000 000

‘ |67 - Assinatysal eneficiario ou Responsavel |

63 - Total de Medicamentos (R$) | 64 - Total de Gases Medicinais (R§) | | J65- - Total Geral (RS)

000 - 000 -

l66 - Assinatura do Contmaadu

[59 . Total de Procedimentos (ESI

| 80.00 |

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) | ‘61 - Total de Materiais (R$)

0.00

‘BE Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Impresso por: SANDRA SILVA Data/Hora, 27/09/2024 10 0939 Conta/Lote' 1846098 Atendimento: 1474702 ConvénidZLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1RAARNQAK*



,}. HospitalXy ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA " SANDRA SILVA

PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO : 27/09/2024 10:09:22
Atendimento: 1474702 Data do Atendimento: 27/09/2024

Prontuario: 1023241 Nome: GUILHERME GODOI DA ROCHA

Sexo: MASCULINO Idade: 11 Data de Nascimento: 02/01/2013

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 998419930

Rua: RUA ANGELO PRODOCIMO Numero 304 CEP: 83505170

Bairro:  JARDIM APUCARANA Cidade: ALMIRANTE TAMANDARE UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 368847

Medico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: VIVIANE CRISTINA P GODOI DA ROCHA Parentesco: MAE

1 - O paciente ou responsével reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsdvel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo co nvénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagnéstico 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 facam necessérios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV nio 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 emissio de boleto bancario, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderio ser feitos 3 vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissio 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/incluséo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protegdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou gualquer outro servigo de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
correcdo 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.

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

O

Paciente e/ou Responsavel




HOSPITAL XV DE CURITIBA
Formulario: Triagem e Classificagdo de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinico ¢ Ortopédico

L I - B HospitalXV

Paciente : GUILHERME GODOI DA ROCHA 11 ANOS Inicio da Triagem0:05:14.
- = === Fim da Triagem:10:06:25.

Classificagao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento:

* ndir B ORTOPEDICO

TRAUMA EM MSE 5° DEDO DA MAO, HA 1 DIA

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA
Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:bpm FR:rpm Tax°C SatO2:% ECG: Dor:

Data: 27/09/2024. ANDREIA.OLIVEIRA



.b:aHOSPWALXVLTDA-)ﬂ/nENOVEMBROZZZS Pagina.. 1/1
"~ MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ALEXANDRE.ZANET
Relatorio de Prescricao / Evolucéo : Data....- 27/09/2024 10:13

PRESCRICAO.: 1672321 DATA: 27/09/2024 10:13

USUARIO. ...: ALEXANDRE.ZANETTT . 12 VIA

ATENDIMENTO: 1474702 DT NASC: 02/01/2013 (11A 8M 25D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA R

PACIENTE...: 1023241 - GUILHERME GODOI DA ROCHA

PESG s 5 « : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 27/09/2024 10:07 O DIAS(S) INT | Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: ALEXANDRE EMRIC: ZANETTI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO U RTOPEDICO LEITO..: COBERTURA:
CID........: S626 FRATURA DE (CiJTROS DEDOS CTEED. « § A
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*MATATND* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 MAO OU QUIRODACTILOS 1 i
(ESQUERDA)40803120 !
Obs.: 5° dedo = AP + £ + OBLIQUA

EMRICH ZANETTI
CRM: 20957

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE F A SUA SAUDE



}* Hospital

HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade

* Relatério de Prescrigdo / Evolucéo

-

Pagina.: 1/1
Emitido Por: ALEXANDRE.ZANET"
Data....: 27/09/2024 10:35

PRESCRIGAO.: 1672331 DATA: 27/09/2024 10:34
USUARIO. ...: ALEXANDRE.ZANETTI ‘ 12 VIA
ATENDIMENTO: 1474702 DT NASC: 02/01/2013 (11A 8M 25D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA —
PACIENTE...: 1023241 - GUILHERME GODOI DA ROCHA ;
PESO.:: ¢ suet ALTURA: SUP. CORPOREA: ‘ B
INTERNAGAO.: 27/09/2024 10:07 0 DIAS(S) INT | Rubrica do
) | Meédico
MEDICO.....: ALEXANDRE E ERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA o
UNID. INT..: PRONT COCORRO O..: COBERTURA:
BT Des 5 ¢ v seas S626 FRATURA DF CICLO.. 2 L
DIAGNOSTICO
PROTOCOLO
CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sl A TATND* PRESCRIGAO MEDICA
7 /w‘/
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios MV
2 C.C. TALA DE ALUMINIO 16 X 250NV 50023236 1 |[27/09] | 10,84 j¢4 A0S
|-> MICROPORE 25MM X 10M Ci 1 ROLO ‘ /
|-> ESPARADRAPQO 10CM X 4 511 BL 1 ROLO
[-> TALA DE ALUMINIO ESTREITA 18 X 250 1 UNIDADE

MM COM ESPUMA UND

RE EMRICH ZANETTI
_eRM: 20957

HOSPITAL XV - ANOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido por:OTAVIO.NASCIN
Relatorio das Evolugdes/Anotagdes ) Em: 27/09/2024 11:20

Periodo de:27/09/2024 a 27/09/2024

Atendimento. 1474702 GUILHERME GODOI DA ROCHA Nascimento: 02/01/2013
Mae: VIVIANE CRISTINA P GODOI DA ROCHA
Internacdo:  27/09/2024 CID S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Leito: Unidade:
Servico. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Médico: ALEXANDRE EMRICH ZANETTI

Evolugao/Anotacao: 00704114 Data: 27/09/2024 Hora: 11:18

PACIENTE ADMITIDO NO P A LUCIDO. ORIENTADO, VERBALIZANDO, SOLICITA CONSULTA COM MEDICO DE
PLANTAQ. APOS AVALIACAO MEDICA, SOLICITADO TALA DE ALUMiNIO. PROCEDIMENTO REALIZADO PELO
ORTOPEDISTA. LIBERADO APOS COM ORIENTACOES E RECEITA MEDICA.
MATERIAIS UTILIZADOS:

TALA DE ALUMINIO 16/250MM COM ESPUMA

MICROPORE 25MM - 10CM

ESPARADRAPOQO 10CM ¢, 10CM

71813 OTAVIO NATANAEL DO NASCIMENTO
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 1673015
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HQSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial . ' Emitido por: ALEXANDRE.ZANETTI

Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 27/09/2024 10:40

' DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1474702 Prontuario: 1023241 SAME: 1023241 Hora Atend: 10:07 Data Atend:27/09/2024
Paciente.................. : GUILHERME GODOI DA ROCHA Idade: 11 a

Endereco.......c......... : RUA ANGELO PRODOCIMO

2 F- 1 (o JPO——— : JARDIM APUCARANA

Cidade.......ccceceeeennee :ALMIRANTE TAMANDARE UF..: PR CEP: 83505170
o713 17/ -1 o1 o FHS— :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ : $626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado.................. RETORNC AMBULATORIO

Data Saida............... : 27/09/2024 Hora Saida : 10:37

[ Prestador da Evolugdo Médica: 1765 ALEXANDRE EMRICH ZANETTI

HDA
- Dor em dedo da méo Esqguerda ... trauma de bola de futebol no dedo ontem - goleiro

EXAME FISICO
- Dor FP 5° QD Esquerdo

DIAGNOSTICO .
- FRATURA EPIFISARIA 5° DEDO MAO ESQUERDA
... TRATAMENTO CONSERVADOR = 30722349

DIAGNOSTICO - HISTORICO )
- FRATURA EPIFISARIA 57 DEDO MAO ESQUERDA
.. TRATAMENTO CONSERVADOR = 30722349

TRATAMENTO
1. Consulta
2. RX
3. Orientagbes gerais
4. Medicacéo
5. Acompanhamento ambuiatorial
6. Retorno ao PS s/n

ALEXANDRE EVRICH ZANETT! / 20957
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



