,.+ HospitalXv ~ FICHADE ATENDIMENTO - CONVENIO

=

JRGENCIA/EMERGENCIA ALINE.ANJOS
)RONTO SOCORRO ORTOPEDICO 25-10-2023 14:33:41

\tendimento: 1367130 Data do Atendimento: 25-10-2023
Srontuario: 1005697 Nome: LETICIA PONTES CRUZ DA ROCHA

Sexo: AMBOS Idade: 8 Data de Nascimento: 07-10-2015

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

relefone:

Rua: RIO PARANA Numero 814 CEP: 83322000
3airro:  PLANTA BAIRRO WEISOPOLIS ~ Cidade: PINHAIS UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2781250

Viédico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsavel 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 condigéo de devedor solidério e
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAQ cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagdo 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, nutri¢ao,
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, diagnésticos 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 necesséarios e indispenséveis ao tratamento do(a) paciente, até

sua saida do hospital.
4 - Declaro estar ciente e concordar que 0 HXV ndo se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) poderéa(&o) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto bancério, ou cheque, ou cartdo de

débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poder3o ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - O n3o pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, acarretara ndo s6 no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsével Legal no Servico Central de Protegdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
correco 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,

T /
Paciénte e/ou Respgnsavel ¢ \



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leticia Pontes Cruz da Rocha v a m a

N2 da Carteirinha: 2.78.1250
Instituigdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 07/10/2015 N2 da Guia: 14170

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

25/10/2023 13:43:00 Jardim Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Mao Esquerda, 4° Dedo Mao Esquerda, 52 Dedo M&o

Queda de mesmo nivel Esquerda

Descricao

Aluna estava correndo, quando um colega chocou-se com ela que caiu e bateu a mao, machucando os dedos.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Joel (41) 3097-7450

Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone
Hosptl XV (NAO ATENDE TRAUMA 51y e Novembr 2| ypgn DN

Observagoes

A aluna foi atendida pelo monitor que passou gelou. Entramos em contato com a familia para buscar a aluna e levar ao
hospital acima citado.

Ass.: "U(/Ul/fu

Gleice Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendln!ento e Nota Fiscal para o link:

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistencnamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP}: 15.116.763/0004-12 '

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@cIinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Gleice Oliveira ldel 25/10/2023 13:54
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15 - Nome do Profissional Solicitante

GUILHERME ANTONIO SILVA m._.m>._.§>zz
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,,)_ HospitalXV HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
- Relatério de Prescricédo |/ Evolugao

Pagina.: 1/1
Emitido Por: GUILHERME.STRATN

Data..... 25/10/2023 14:34
PRESCRIGAO.: 1550724 DATA: 25/10/2023 14:34
USUARIO. ...: GUILHERME . STRATMANN 12 VI A
ATENDIMENTO: 1367130 DT NASC: 07/10/2015 (8A OM 19D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE. ..: 1005697 - LETICIA PONTES CRUZ DA ROCHA
PESO. . .o5 50 ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 25/10/2023 14:30 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico
MEDICO....- . GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO  LEITO..: COBERTURA:
CT Do sie s s . S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAGCAO DE RISCO:
*41AR71 20 * PRESCRIGAO MEDICA

Frequéncia Data Horarios

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade

R e
1 MAOOU QUIRODACTILOS (ESQUERDA) 1
Obs.: 5 QDE

SN Apl

Frequéncia Data Horarios
bl ik S

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade
PR s T S e
2 C.C. TALA DE ALUMINIO 19 X 250 MM 1
|-> MICROPORE 25MM X 10M c™ 10 CENTIMETRO
|-> ESPARADRAPO 10CM X 45MRL 10 CENTIMETRO

|-> TALA DE ALUMINIO LARGA 19 X 250 MM 1 UNIDADE
COM ESPUMA UND

SN Aol

[25/10] . 14%

- ULIGUILRERg
’ t
Ortopedia Tlr"ab' iR IBAN,

Umatologi-
CRM 20147 logiz

/ TR 0
,/.f R R

GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN
CRM: 20141

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



JOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 0001/ 0001
AV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido por: OTAVIO.NASCIM
elatorio das Evolugdes/Anotagdes Em: 25/10/2023 15:21

Periodo de 25/10/2023 a 25/10/2023

Atendimento: 1367130 LETICIA PONTES CRUZ DA ROCHA Nascimento: 07/10/2015
Mze: ANA PAULA PONTES OLSTAN NETTO
Internagdo:  25/10/2023 CID: S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Leito: Unidade:
Servico: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Médico: GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN

Evolugéo/Anotagao: 00651984 Data: 25/10/2023 Hora: 15:17

PACIENTE ADMITIDO NO P.A L'L'JCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, SOLICITA CONSULTA COM MEDICO DE
PLANTAO. APOS AVALIAGAO MEDICA, SOLICITADO TALA DE ALUMINIO. PROCEDIMENTO REALIZADO PELO
ORTOPEDISTA. LIBERADO APOS COM ORIENTACOES E RECEITA MEDICA. \ (|

\

\

MATERIAIS UTILIZADOS: :
TALA DE ALUMINIO 19/250MM COM ESPUMA . hét 1 s
MICROPORE 25MM - 10CM Otavic ..'L mento
ESPARADRAPO 10CM ¢ 10CM Téc. da /1 RNz n
Coren - M‘* g ¢ ;
\R
\J

1813 OTAVIO NATANAEL DO NASCIMENTO
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 1673015

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2C00 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial ’ Emitido por: GUILHERME.STRATMANN
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 25/10/2023 15:05

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1367130 Prontuario: 1005697 SAME: 1005697 Hora Atend: 14:30 Data Atend:25/10/2023
Pationtai.....icconsveiit : LETICIA PONTES CRUZ DA ROCHA Idade: 8 a
Enderego................ : RIO PARANA
Bairro.....ccceceeeeerenenns : PLANTA BAIRRO WEISOPOLIS
Cidade.....ccccoeuvrenene :PINHAIS UF..: PR CEP: 83322000
Convlnlo:.....isicinnaics :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO
CID Principal............. S626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS
CID's Secundarios. :
Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO
Data Safda.....ccccssees : 25/10/2023 Hora Saida : 15:02
| Prestador da Evolugdo Médica: 3 GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN
HDA

HA 1 H REFERE QUE TEVE TRAUMA NA MAO E NA ESCOLA

EXAME FISICO
TEM DOR NO 5 QDE
EDEMA LOCAL
FORCA OK
DOR NO 4 QDE

DIAGNOSTICO
FRATURA DO 5 QDD

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATURA DO 5 QDD

TRATAMENTO
ORIENTADO
TALA DE ALUMINIO
RETORNO

30722349
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GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN /20141
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Hospital XV

Servigo de Radiologia ;

768304

Paciente.......c..e : LETICIA PONTES CRUZ DA ROCHA
Conveénio.......... - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol....... - GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN
Data do Exame.: 25/10/2023

RADIOGRAFIA DA MAO ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:

Fratura da falange proximal do 5° dedo.

31 de Outubro de 202
e
/ﬁf/’g

//.,,/ //7#’)’
Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZA
CRM 2779 RQE 11

Hospital XV



