
HOSPITAL XV LTDA. XV DE NOVEMBI1O 2223
lVlV2000 - Sistema dê Faturamento dê Contas de Convênio
Faturâ lndividual

AtEndimento: 1476712 - JULIA DA CRUZ SANTOS Lote: 1849278 - CLINICA ADVENIISTA DE CURITIBA

Paciente..r JULIA DA CRUZ SANTOS
Convenio .: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRlú: LUIZ ROBERTO PINTO REBELLO RUCKER / 17202
Guia......: 20770001 Validade.:18110/2024
Senha.....: 20770001 AuÍotiz..:18hO12024
Cârteiía..: 2791964 Validade.: 01/O1/2026 Titular...: JULIA DA CRUZ SANÍOS

: RUA LEONIDAS SECHI

Procedimento: 10101012 EL CONSULTÓRIO (NO HORÁRtO NOR|\,1A1OU PREESTABELECTDO)

Grupo de Fêturamento

rAXAS

EXAMES E DIAGNOSTICOS

HONORARIOS IVIEOICOS

Sub-Total

47,30

35,58

80,00

Taxas

0,00

0,00

0,00

Desconto

0.00

0,00

0,00

Desconto Faixa

0,00

0,00

0,00

Filme

0,00

0,00

0,00

Total da Conta

rAXAS

298 AMBULATORIOS

Procedirnento Unid./Ativ o/"Ptoc

O2OOOO18 TAXA DE SALA DE GãSSO UND

rJnid /Ativ

100,00%

Qtde Vl Unitario Vllotal

1 47,3000 47 30

Total 47,30

Qtde Vl Unitario VlTotal

35 58

Total 35,58

Qtde Vl Unitario VlTotal

1 80,0000 80,00

80,00

Total Geral 162,88

:XAMES E DIAGNOSTICOS

278 RATOS X

Data Procêdimento / Prêstâdor - CRiVI - CPF

03t1012024 40809120 MÂo ou QUtRoDÁcrLo 2 tNc

PAULO ROBERTO MACTEL,25329 04404948930

{ONORARIOS MEDICOS

298 AMBULATORIOS

Data Procedimento / Prestador - CRII - CPF

EXAI!4E

Unld /Ativ akPtoc

100 00%O3I1OI2O24 10101012 EM CONSULTÓRIO iNO HOúRIO NORI\4AL OU PREESTAATO

LUIZ ROBERTO PINTO REBELL - 17202 0A:'71242932 CLINICO

HOSPIiAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE

Página | 111

Emitido por : ELISANGELA.

Ém : 1811012O24 12:11

Resumo da Conta

Total

47.30

35,58

80,00

162,88

Total :



) Hospital ,,, FIcHA DE ATEI'JDIMÊNro - coruvÊruto

AM BU LATOR IO
AMBU LATORIOS

LUAN.NASCII\4ENTO
03t10t2024 14.13.38

Atendimento: 1476712 Data do Atendimenlo. 0311012024

Prontuário: '1025451 Nome: JULIA DA CRUZ SANTOS

Sexo: MASCULINO ldãde: 11 Data de Nascimento: 0210912013

RG: CPF: 8017913'1923 Estado Civil: SOLTEIRo

Telefonê:

Rua: RUA LEONIDAS SECHI Numero339

Bairro: PAROUE DA FONTE Cidâdê: SAo JOSE DOS PINHAIS

Convênio:CLIN ICA ADVENTISTA DE CURI Matriculâ: 2791964

Médico: LUIZ ROBERTO PINTO REBELLO RUCKER CRM: 17202

Responsável Parentesco:

CEP: 83050330

UF: PR

I - O paciente ou rêsponsável rêconhece qu r, havendo recusa do seu convênio para pagamento dos serviços, matêriais e/ou medicamentos, Íicará

íesponsável pelo seu pagamento, a titulo dê atendimento enquadrado na categoria particular.

2 Declaro aindâ, que assumo, mesmo após n êlta ou transferência do{a) paciente, plena e total responsabilidade, na condição de devedor solidá.io e

principal pagadoí dos depósitos e despesas geràis do atendimento, inclusive serviços e medicamentos fornecidos por terceiros, necessários ao referido

trâtâmento, desde que Mq cobertos pelo (on'/ênio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) à prestação de serviços hosp tal,rres pelo HXV, bem como de serviços correlatos de apoio e diagnóstico terapêutico, a serem

respectivamente prestador por outras refer.nciadas (corpo clínico, laboratório, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imaBens, nutrição,

OPME etc.), ao{a) paciente supra-qualificado(à,, fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos

os procedimentos, diagnósticos e/ou têrapêuticos, clÍnicos ou lâborâtoriais, que sejam indicados pelo médico responsável, ou por outro(s) profissional(s)

da equipe médica referenciada, que venha(rn) a participar do atendimento, e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, ate

sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HxV não se responsabilizará por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, dêixados em seus aposentos

5 O pagamento dâ(s)despesa(s) hospitalar(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou media nte emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão de

débito/crédito.

5 1 ' Pagamentos õe honorários médicos poder'ão 5er feitos à vista, ou cheque.

6 , Se o (a) paciente optar pela emissâo do bol€rto bancário, desde já autoriza a emissão do respectivo para pagamento.

7 . o não pagamento da5 despesas hospitalnr-e5 à vista, ou através do boleto bancário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, oú cartão de

debito/credito, acarretará não só no lgg!§!!q]1lflU!ãe do(a) paciente e/ou Responsável Legal no Serviço Central de Proteção ào Crédito (SCPC), SERASA,

ou qualquer outrc serviço de proteção ao cr ed to, como também na cobrança iudicial acrescida de multa moratória prevista em Lei, âlém de ju.os legais e

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

8 Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, não é conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS), nem ao lnstituto Nacionaldo Seguro Social

(rNss).

9 - Declaro quê o atendimento no HXV é feito por minhâ livre e espontânea vontade.

1O' Este instrumento é realizado livre de qLir qLrer coação, simulação e/ou dolo.

Paciente e/ou Responsável
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, )- Hor.ilnl., r

PRESCRIÇÀO.
USUÁRIO. . . .

ÀTENDIME§TO
coN\rÊNÍo., -

PÀCIENTE . . .

PESO. . . . . ..
II TERNÀÇÀO.

x1L7^71)x
EXAMES DE IMAGEM

HOSPITAL XV LTDA . XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de flerenciamento da Unidade
Relatório de PrescriÇãír,/ l voluçáo

Página
Emitido Por

Data...

1t1

LUIZ,RUCKER
o3t10t2024 14 51

1A VIA

Rúbrica do
Médico

MFjDICo.....: LUIZ ROtsER 1O

UNIU. lNT.. : AI,IBULÀTORIOS
CID.... .. ..: 5625 ERÀTURA
DIAGNÓST]CO I

PROTOCOLO. . r

CLASST}-ICÀÇÀO DE RI SCO:

i:i]O REBELLO RUCKER
,ia ITO. . : COBERTURA:
I,ÔI,EGAR CTCT,O.. t/

PRESCRTÇÃO MÉD|CA

Qtd Unidade SN Apl Frequência Data Hoíários

MAO OU QUIRODACTILOS
(ESOUERDA)40803120

Obs.:/P,EÀP+i

PROCEDIMENTOS MEDICOS
2 C,C, RETIRADA DE GESSO.60022256

]-> SERRA PARA GESSO 60022256

Qtd Unidade SN Apl Frequência

1

l UNIDADE

Data Hoànos /,,/
Ío3t1ol . 1)4./

UIZ ROBERTO PINÍO REBELLO RUCKER

CRM: 17202

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE

L6744L2 DA'IA: 03/LO/2024 L4t49
LUÍ Z . RUCKER
L4767L2 DT NÀsc: 02/09/20L3 (11À 1M 1D)
CLINICÀ ÀDVENTI STÀ DE CT'RÍTIBÀ
1025451 - JUf,rÀ DÀ CRUZ SÀIIIOS

ÀITURÀ: SUP. CORPORT-A:
03/rO/2024 14:o9 0 DIÀS(S) f}{I

T

z:É\



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEI\,IBRO 2223
MV 201$ - Sistema de Gêrênciamento da Unidade
Relatório das Evoluçóes/AnotaçÕes

Página: 000'l/ 000'l
Emitido por:SILVANA.CRUZ

Em: 0311012024 15.15

Período de 0311012024 a 0311012024

Atendimento

Mâe

lnternaçáo

Convênio

Leito

Serviço

14767í2 JULIA OA CRUZ SANTOS
CELIA REGINA DA CRUZ SANTOS

0311012024 CtD 5625 FRAÍURA DO POLEGAR

CLINICA ADVENTiSTA DE CURITIBA

Nascimento 02t09t2013

Unrdade

lúédlco LUIZ ROBERTO PINTO REBELLO RUCKER

Evolução/Anotação: 00704961 Oala: O3l1Ot2O24 Hora: 15:.13

CLIENTE ADMITIDO NO AI,IBULATORIO PARA CONSULTA DE RETORNO APÓS AVALIACÃO MÉDICA
REAI IZADO RETIRADA DE LF SSO CONFORME PRESCRIÇÀO, LIBERADO APOS COM RECEITA E OiIENTAÇÔES
IúEDICAS

da Cruz

'i3

1555 SILVANA APARECIDA RIBEIRO DA C

ÍECNICO(A) EM ENFERMAGEM

CORENT 960613

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚOE
i.
I



DIAGNÓSÍICO OO ATENDIMENTO

Atêndimento......... -- t 1476712 Prontuário: 1025451 SAME:
Pacientê.................. : JULIA DA CRUZ SANTOS
Endereço................. : RUA LEONIDAS SECHI
8airro....................... : PARQUE DA FONTE
Cidade...................... : SAO JOSE DOS.PINHAIS
Convênio.................. :CLINICA ADVENtiSte Oe CURtTtea
CIO Principal............: 5625 - FRATURA DO POLEGAR
CID's Secundários. :

Resu|tado.................: ALTA APOS CONSULTA
Data Saída............. .. : 0311O12024

Hora Atênd:
ldade:

UF..:
Plano...:

Hora Saída :

'14:09 Data Atend i03l1ol2o24
't1 a

PR CEP:83050330
UNICO

15:39
Prestador da Evolução Médica; 35 LUIZ ROBERTO PINTO REBELLO RUCKER

EXAME FISICO
l: tala OK; boã perfusão distal
Retiío a tala:
l: aumento de vol +/4 no polegar E
P: pouca dor
M: diminuída e pouca dor
Ex neurovascular preservado

DIAGNOSTICO - H co
Fratura do polegar E
RX: mantendo o mesmo padráo anterior

TRATAMENTO
Retiro tala; ganho de ADM er'itar trauma local mais 20 dias
Acompanhar em 2-3 meses no amb da mão, orientação

LUIZ ROBERTO PINTO REBELLO RUCKER / 17202
ORTOPED IA,/TRAU[4AÍOLOG IA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

l,

___l

HDA
Em 09-09-24 fratura do pciegar E (descolamento epifisário grau ll da FP do polegar E).
24 dias. Sem dor.



+HospitalXVServíço dê Redaologia

Atendamento....: .1476712

Pedido..............:
PAC|ENIE....,......,: JULIA DA CRUZ SANTOS
Convênio..........: CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Medico SoI.......: LUIZ RoBERTo PINTo REBELLo RUCKER
Data do Exame.: 03t10t2024

RADtocRAFtA Do íoeutnooÁcnlo ESQUERDo

Exame realizado nas incidências Ap e perfil.

Os seguintes aspectos foram obseryados:

Sinais de fratura da falange proximal.

03 de Outubro de 2024

D(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
cRM 30639

Hospital xV


