HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL/
Avenida Republica Argentina, 4650 - Guritiba-PR
77.576.668/0001-06

Conta: 56190
Fone : 4130525600

Data: 23/01/24 - 14:04 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL
N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:
328516 ] HELENA MONTALVAO DA SILVA | 06/09/2010 | INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |
Segurado : hédico : Matricula : Guia :
HELENA MONTALVAQ DA SILVA 6964 - ADILSON SEIDI SUGUIURA 3269461 85
Setor ELETIVO
C.I.D D -

Tratamento Principal
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 20/10/23 - 14:34

: 10161012 - Em consultério (no horario normal ou preestabelecido)

Especificagdo Cédigo Qtde Unid CH  Val. Unit Valor Total Sub Total
Taxa de Sala
TAXA POR USO/SESS+0 DE SALA DE 60023384 1 42 30 42,30
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
42,30
Sub-Total Taxa de Sala: 42,30
Medicamentos
Emergéncia
LIDOCAINA 2% S/V - 20ML ESTERIL 90257537 1 ML 16,52 16,52
16,52
Sub-Total Medicamentos: 16,52
Materiais
Emergéncia
AGULHA DESCARTAVEL 25X12 70015368 1 UND 3,66 3,66
COMPRESSA DE GAZE 7,5 X 7,5 ESTERIL C/10 1 UND 12,00 12,00
UNIDADES
FITA MICROPORE 25X10 20 CM 0,10 2,00
LAMINA DE BISTURI N°11 70361010 1 UND 3,03 3,03
SERINGA DESCARTAVEL C/ ROSCA 10ML 70705330 1 UND 4,32 4,32
25,01
Sub-Total Materiais: 25,01
Exames Raio X .
Mao ou quirodactilo 40803120 1 37,51 37,51
37,51
Sub-Total Exames Raio X: 37,51
Valor Total da Conta: R$ 121,34
HONORARIOS MEDICOS
CRM Medico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
16964 ADILSON SEIDI SUGUIURA 934.762.309-10
10101012 Em consultério (na horario normal ou Clinica 100,00 1 0,00 0,000 75,00
16964 ADILSON SEIDI SUGUIURA 934.762.309-10
30710014 Fios ou pinos metalicos transdsseos Clinico 100,00 1 0,00 0,000 117,00
Valor Total de Honorarios: 192,00
Valor Total da Conta: 313,34

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

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



HOEFITAL

Av. Rep. Argentina,[4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Cyritiba-PR CNPJ: 77.576.688/0001-06
e-mail: hospita!novJ mundo@hospitalnovomundo.com.br

Emissao: 18/11/2023

NOVO MUNDO Ra: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica n°: : 328516 Sexo: F Data Nasc. : 06/09/2010
Paciente : HELENA MONTALVAO DA SILVA Idade: 1 013.02.12
Endereco : RUA NILO JOSE CASARIN, 161 RG 1 12975901552010
Bairro : CIDADE INDUSTRIA Cidade : CURITIBA CPF 1 14765249980
Estado : PR Profissdo : ESTUDANTE Fone Res.
Nome do Pai : VANDERLEI DA SILVA Fone Com. :
Nome do M&e : ELAINE DOS SANTOS MONTALVAO DA SILVA Celular : 41998112284
Médico . ADILSON SEIDI SUGUIURA Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacgio Est. Civil : Solteiro (a)
Matricula
Validade
Procedimentos : 10101012 - Em|consultério (no horario normal ou preestabelec Ref. por

Dt. consulta: 20/10/2023

CONSULTAS

Data: 20/10/2023 Hora: 15:02
CID: Descricao:
Procedimento:

RX HPOJE

Queixas/Historia mérbida atual e pregressa:

ESTA COM 1MES DE CX DE FRAT DE 5 DEDD DE MAO ESQ

Exame Fisico: .
RETIRAD D EPINOS HPJE

Hipotese diagnéstica/Radiografia(s) - Laudo:

Conduta:
PROGRAMAR A RETY DOS PIUNOS

Data: 20/10/2023 Hora: 15:19
CID: Descricao:

Solicitacdo de Exames
40803120 - RX - M3c ou quirodiact
Sclicitacdo de Exames

20103492 - FISIO - Patologia osH
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Equipamentos Gases
Aspirador Portatil Ar comprimido
Cardioversor/ Desfibrilador Oxigénio
Monitor cardiaco

Oximetro digital

Serra de gesso elétrica

ANOTACAO/ EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

) sala de procedimento

() sala de gesso

() sala de curativo

) sala de observacio

{__)saladeinalacio

(

Admiss3o na sala:

h

Avaliacdo do estado geral do paciente: G — o<, PEAM PULANDO ACom Pan VADA

DA mAE

Queixa ou relato do paciente:

RETO RN

Procedimentos realizados: RE | 1 RA N4 NE P/NO + CURATVO

OrientacBes Repassadas: SF Gy T

ORIEN TATOEN mMEDITAS.

Enfermagem responsavel/ assinatura:

COREN PR (carimbo):

EVOLUCAO MEDICA REFERENTE A ALTA

AVALIACAO FINAL

HORARIO DA ALTA MEDICA:

/

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




