
HOSPITAL XV LTDA. XV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Fatura lndividual

Página : 111

Emitido por : LlL|AN. RODR

Em : 1610512025 14:22

Atendimento: 1543398 - GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK Lotei 1951743 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Pâciente : GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano .. : UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: GAERIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 58139
Guia. . 28179 Validade.:09/05/2025
Senhe. :28179 Autoriz..:09/05/2025
Carteira..: 2781390 Validade.: 05/05/2025 Titular.. : GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK

: RUA JOVINO oO ROSARIO DE 581 A 99999

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturâmento

EXAMES E DIAGNOSTICOS

HONOR^RIOS MEDICOS

Oesconto DescontoFaixâ

0,00 0,00

0,00 0.00

Filme

0,00

0,00

Total da Conta:

Sub-Total

35,58

80,00

Taxas

0,00

0,00

Total

35,58

80,00

1í5,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RÁ|OS X

Procedamento / Prestador - CRM - CPF

o9to512025 40803120 MÂO OU QUTRODÁCT|LO 2 tNC

PAULO ROBERÍO MACTEL - 25329 9404948930

HONORARIOS ÍI'IEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Procedimento / Prestador - CRM - CPF

Unid /Ativ Qtde Vl Unitario VlTotal

35,5845

Total : 35,58

Unid./Ativ. Qtde Vl Unitario VlTotal

o9to5t2025 10101039 EM PRONTO SOCORRO

GABRIELLY LEONEL RIBAS IúA . 58139 O73A5771971

UND

cLtNtco

100 00%

Total : 80,00

Total Gêrâl: í't5,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE



J,\N\Un
o(o
o
§o
À)

I
ê

I
I

(1, ã
P3

ê

N

--J
@

Nrã
'.1 9(oi

3

3
3

3
ô

3

_l
oct
o
m
o

eS
9E
8i1*
c)!l
?ü
=õ
BÉ!-Dslrm
ar, 7!<oo
Ê3'c

x
tr
u
o
m

z,
o
6.

o
!

§
o

t§
@J{(o

, t xtt- >t

t-flt'l
f-F]

l$l
Bl

l§l
I

l.,flI rltitI {l

l§lt!ltl
flr

t'I sl

lttt
fts
l5ll8
I il

Iil
8l
>ltti*

L'l

I
Ê

í

I

tllr tlo:aÇt! ll
l=3
r- gl
xill< rlr"

l..tol
l"

í

!l
t

I
*l
;l

i
Ei

e

ãl

E,lr
-

It
ô

i
É

§
t-

§

t"
tl3

ti
3

6

á
ã)õ

3

õ

P
o
-.J

r-
x
t-io

moz
m

v
ID

a

o
I

o

o(o
o(,
§

s1

&

i
il
à

í
ll
el

Ét

!!

tt,:
L()i

r mlZll-tÍmi
()
loi=IE
z

]Ii>loo
o

ll>
t>
i,mlr
m-n
m

17lm
Il,t>

IC

loo2-lC
)@
õ2
t-
ml<
lr
!
m
7
mx-t
mlza
ol
m

i
,olr-lm
ôl>lal
C,
a
m
--lo
o
C

tl
r-ql

Ê§l

8si
i

:
I

I
i

9lt

I

I

{

rl

+l*- ]

à1

I
it

il
ãt

Í! el'" Êl
I

.l

:l

!)
ãl
ã

t

L

:
&
á

8l

t -1lã
q:

(,
(,r

L@-l

*

3C
:.tt

{
§i)

* ___.1 L ___1 rl



*HosPitalxv
u RoÉr.tcrRreMsRGENC tA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

FIcHA DE ATENDIMENTo - coruvÊruIo

MARIA.DORES
0910512025 17:44:04

Atendimento: 1543398 Data do Atendimento: 09/05/2025
Prontuário: 811361 Nome: GUSTAVo CIPRIAN KLENTZUK
Sexo: MASCULINO tdade: 13 Data de Nascime nto: O4lO1t2O12
RG: CPF: Estado Civit: SOLTETRO
Telefonê: 995839589

Rua: RUA JOVINO DO ROSARTO DE 581 A99999 Numero 1790
Bairro: BOA VISTA Cidade: CUR|T|BA
Convênio:CLINICA ADVENTTSTA DE CURt Matricuta: 27813gO

CEP: 82560435

UF: PR

Médico: PLANTONISTA
Responsável:

CRM: 0000
Parentesco:

1 - o paciente ou responsável reconhece que, havendo recusa do seu convênio para pagamento do5 serviços, materiais e/ou medicamentos, Íicará
responsável pelo seu pagamento, a tÍtulo de atendimento enquadrado na catetoria particular,

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apó5 a alta ou transferência do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condição de devedor solidário eprincipal pagador dos depósitos e despesas gerais do atendimento, inclusive serviços e medicamentos fornecidos por terceiros, necessários ao referidotratemento, desde quê rVÂO cobertos pelo convênio, independente do motivo.

3 - autorizo(a) a preíação de serviços hospitalares pelo Hxv, bem como de serviços correlatos de apoio e diagnóstico terapêutico, a seÍemrespedivamente prestados por outras referenciadas (corpo clínico, Iaboratório, fisioterapia, anestesla, banco de sangue, exames de imagens, nutrição,
oPME etc'), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o Hxv, expressamente autorizado a executar por si, ou porterceiros especializados, todosos procedimentos, diagnósticos e/ou terapêuticos, clÍnicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsável, ou por outro(s) proflssional(s)
da equipe médica referenciada, que venha{m} a participar do atendimento, e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, atésua sâída do hospital.

4 - Declaro e§tar ciente e concordar que o Hxv não se responsabilizará por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.
5 - o pagamento da(s) despesa(§) hospitalar(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bâncário, ou cheque, ou cartâo dedébito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honorários médicos poderão ser Íeitos à vista, ou cheque.

6 - 5e o (a) paciente optar pela emissão do boleto bancáíio, desdejá autoriza a emissão do respectivo para pagamento.

7 - o não pagamento das despesas hospitalares à vista, ou através do boleto bancário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartão dedébito/crédito' acar'etará não 5ó no rêsiíro/inclugo do(a) paciente e/ou Responsável Le8al no serviço central de proteção ao crédito (scpc), sERAsÂ,ou qualquer outro serviço de proteção ao crédito, como também na cobrança iudlcial acrescida de multa moratória previía em Lei, além dejuros legais ecorreção monetária, de acordo com o lGP-M/FGV.

8 - Dêclaro ter pleno conhecimento de que o Hxv, não é conveniado ao slitema Únlco de saúde (sus), nem ao lnstltúo Nacional do seluro soclal(tNss).

9 - Declaro que o âtendimento no HXV é feito por minha livre ê espontânea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coação, simulação e/ou dolo.

Wqn^-..-Cr"r.r,-,r
Pacientê e/ou Responsável



HOSPITAL XV DE CURITIBA
Formulário: Triagcm e CIassificação de Risco
Setor: Pronto atendimento Clínico e Ortopédico +

HospitalXV
Paciente : GUSTAVO CtpRtANt KLENTZUK_ 13 ANOS

AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento:

lnício da Triagem: 17:36:50.

Fim da Triagem: 17:39:38.

ORTOPEDICO
pncrer'rrr REFERE DoR EM 1o DEDO DA MÂo DrRErrn, corr,I o,rrcL,Lonre
DE MOVIMENTOS, APOS PANCADA COM BOLA, HORAS ATú'.
**ESTA ACOMPANHADO DA MÃE.

Comorbidades:

MUC: CONSIV

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

PA: mmHg
Dor:

FC:102bpm FR:18rpm SatO2.97%%

Data: 0910512025, Enfermeiro (a): CAMILA pIRES



AUToRTzAçÃo or ATENDTMENTo

Aluno: Gustavo Cipriani Klentzuk
l{e da CaÍtelrinha: 2.78.1390
lnstitutáo: Colfuio Adventista Pinhais

Dõta óc L.schnGob: ouo4nolz

Data d. (XoÍÍôncl. HoáÍlo Local

09105n025 15:07:00 Quadra

O qúc acoítacau

Torçáo

Testcmunha da ocorrência

Prof. Felipe

Quêm prestou prlmeiros socolros

Monitora Suriam

Local de atandimento

Hospital xv (NÂo ATENDE rMUMA
DE CÂ8€ç^)

lle dô cul,.: 28179

atlYld.de

Aula de educação fisica

PaÍtê3 do coÍpo

Mão Direita, la Dedo Máo Direita

v

T.lGfonc

(41) 3097

Deta

09t05t2025

T.lGfon

(41) 321&2000
(4r) 321&2181

Dêscrlçáo

Aluno estava em aula de educação física iogando vôlei, ao fazer um passe a bola bateu torcendo o dedo polegar direito.
Howe inchaço na região afotada.

EndeÍêço

Rua XV de Norembro

ite

222
3

BairÍo

Alto da Xv

Obsêruaçóes

Aluno Íoi atendido na coordenaçáo disciplinar e aplicado gelo no local afetado. Foi comunicado a responsável e orientada
a encaminhar no hospital de referência.

p* lngo Mankiw
CootdenaÚot 

ut:'''', '

Ass.: ll/-C.rí/1

(t lngo lwankiw

PaÍô Íatur.mênto Íayor êmaminhar êste gula dê autorlzação, luítamêntê com a Íatura dos atendlmêrtos
com códlgos c valorts dlscÍlmln.dos, ÍalatóÍlo dêtethado do atGndlmênto G f,ota Fkcrl para o llnk!

https://sistemas.usb.org.br/ama (pâra pÍrstâdorrs) ou E-mall: assistenciamedica\yôclinicaadventistâ.oÍg.br
(nao cr.dênclados) com os segulnt 5 d.dos:

lnstituiçáo Adventista tul Bràsileirà de Sâúde / CtlPl: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@dinicaadventista.org.br / curitiba.dinicaadvenüsta.org.br

lmpÍesso pol] lngo lwankitY 1de1 9/052025 15:28



IÍ
iI
&

I
I

6)ct
o
m
o

-m=a
9n
qn
=OXar
á8
#0
*í!l
Dulrm
CD7!<
(r, <,

E3'c
xrt7
o
m

z
o
õ'
o
!

o

No
{(o

r»3
3='

*

o
,|
à
{
§
»
*

't
, !&
-:1, rl

(oÊ

ô

à

3

9

!

9

,

J,
\§S\tn

E §.73;=8
t (.)i Ig8tÍ3'r

":

-!
:

^, !l
5

*?l

3

E

t

f

6
3

t

g

§l

"t
1l

?

E.l

:l
9l

ãl

*l
il

&l

:
8l

I

I
i

l.

i-



o
C
F
o
m
cD

s$
9no:9;
=o::'n
19,
Jõ
eÉ
!,
Ds,rm(au
1r<
(n()

Ê3'c
xr
Fv
o
m

I

!

N)

-.r I(o3

c
z
ô
ô'
o
!
ô

o

No
{(o

Í
I
I

I

T

Í

!6
çi)zá

t--{ Ito úlzt
,t, Iiri
lg

õ

o,(,P
ot(rá
o{o*
o
-.J

o.a9_Oõ

--t I>!'l-ax§<a
--toIIôa'i !I

a

I
g

I
B

o'

á
É

II

8
q

2

g

Í
Ê

I
t
I
1

I

8
d

à
a

s
4

!
E

t

I

3

6

e

5

§

s

d

g

ôo

*
à
o
,t
À
{
N
,^)
*

Jr\N\Nn

E

I

T

i
8
5

:

íI
E

rí
ã

r§to)
!o

$

6

t

,i
6

c

t
I

t
I

I

i

t



HOSI,, IAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
[/V 2,.]00 - Sistemâ de Gerenciamento da Unidade
Ii..l:,-,!r o le Prescrição / Evoluçáo

1,',f 635á DAT^: 09/OS/2025 ]-7t49
GAtsRÍEI.LY. }íÀCgÀDO
1543198 DT NàSC: O4/OL/2O72 (13À {r,, 5D)
CIITiÍCÂ ÀDVENIISTÀ DE CI'RITIBÀ
811351 - GUSIÀVO CIPRIAT| KI.ENTZI'K

ÀLTIRÀ: SUp. CORPOREÀ:
i9/os/2025 17:ir1 O DrÀS (s) rNT

.,. lilU-1,a I,EONEL IiIBAS MÀCHADO SERVrÇo: ORTOPEDTA El:i l. iO :j )C ]RRO ORTOPEDICO LEITO. , : COBERTURÀ:
'] í] CIJI] TU]AO t)E DEDO(S) SEM Í,ESAO DÀ UNHA CICLO..:

ABRIELLY MI
v05t2a25 17.

18 VIA

Rubr
Mé

,.164??qR*

KAMES DE IMAGEM
rüAO OU QUtRODACTTóS rúneirlFogo3í20

PRESCRTÇÃO MEOICA

Qtd Unidade

-t
FÍequên rsN 19r

QDT

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUI. S,-,J: I
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I )/
:. : I d I ()eienctamento Ambulatorial. É i I -5s tri:c .ie Atendimento

Enri J

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento.......... : í543398 prontuáÍio: 8.11361
Paciente.............. : GUSTAVOCIPRTAN KLENTZUK

SAME: 8I 1361 Hora .r

J

], .|

i:ndeíeÇo................. : RUA JOVINO DO ROSARTO DE 58í A 99999
Ll--ríro. ........ ............ : BOA VISTA
r.r(iade. ...-............... :CURlTlEA
, r)i.v:nro........... ...... :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
{lril Principal............: 5600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO OA UNHA
í:lD's Sêcundários. :

Resu|tado.................: AI-TA APOS CONSULTA
: )!r 0i /202') Hora:a,, . rír(., ,i [.,ol.rqão Médiãa: iztí GABRÉL1YTEõNEL nreÀsúAcHÀD()

llDA
r)À(:rENTf ACOIüPANHADo DA MÃE. REFERE TRAUMA coNTUStoNAL EM HtpERr:.\rENSÃo EM poLEGAFT
I--IiREI]'O DI,'RANTE JOGO DE VOLEI NA ESCOLA.

EXAME FISICO
1 ' QDD
SEM DEFORMID-ADES. COM AUMENTO DE VOLUME, PELE INTACTA
DOR A PALPAÇAO EM FALANGE
TENDOES iNTEGROS
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DE 1" ODD
RX SEM SINAIS DE FRATURA

plAGNOSTTCO - HtsToRtco
CONTUSAO DE ,]O ODD
R\ SEI'ú SINAIS DE FRATURA

].BAI4rúElfQ
'r'i..')CR1:\/O ALlVlUful

.1.,, i,C F.. :t §IEMANAS
)-- \ir'' ÀGÊNDAR ACOMPANHAMENTO coM ESpEcrALrsrA sE pERSrsrr, i..rcr,r i-.o ouADRo

GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 58 13:
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SU/. :.: ., ',



Serviço de Radiologia +HosPitalxv
Atendimento.,..: r.'.i3.ig,E

876024
PACiêNtE............: GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK
Convên4o..........: CLINICA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Médico So1.......: GABRIELLY LEONEL RTBAS MACHADO
Data do Exame,: 09105t2025

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidências AP e oblíqua.

Os sêguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos ósseos visualizados.

Não se observam alteraçÕes ao nível dos espaços articulares.

21 de Maio de 2025
- ''2"'.2

- 1V-e--' z
D(a). MAURIZIO PEDRAZZANI

cRM 2779 ROE 1í49

Hospital XV


