
HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223

MV2OOO - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Página : 1/'1

Emitido por : LILIAN.RODR

Em : '1610512025 14:21Fatura lndividual

Atendimento: 1542393 - LUIZ OTAVIO ZÂNONA Lote: 1950249. CLINICA ADVENÍISTA DE CURITIBA

Paciente..: LUIZ OTAVIO ZANONA
Convenio..: 136 - CLINICA AOVENTISTA DE CURITIBA
Sub Plano.:
Medico/CRM: PEoRO NAKANO PEREIRA / 59883

Plano.....: UNICO

Guia......: 28062 Validade o7 lO5l2O25

Senha. ...: 28062 Autoriz..:07/05/2025
Cârteira..: 368619 Validàde.: O1tO1t2O2g Tituler. : LUIZ OTAVIO ZÂNONA

: RUA JOAO FLORENCIO DOS REIS

Procedimento: lOlOlO39 EM PRONTO SOCORRO

Grupo de Faturamento

EXAMES E DIAGNOSTICOS

HONORÂRIOS MEDICOS

Rêsumo da Conta

Taxas Desconto

0.00 0,00

0,00 0,00

Dêsconto Faixa

0,00

0,00

Filme

0,00

0,00

Total da Conta:

Sub-Total

71 ,16

80,00

Total

71 ,16

80,00

í5í,16

EXAÍIIES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X

Data Procedimento / Prestadoí - CRM - CPF

o7to5t2025 40804054 JOELHO

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930

HONORARIOS MEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestãdoí - CRM - CPF

Otde Vl Unitario VlTotal
Unid /Ativ.

35.58.í5 71,',t8

Íotal: 7'l,16

Otde Vl Unitario VlTotal
Unid./Ativ.

o7to5t2o25 10101039 EM PRONTO SOCORRO

PEDRO NAKANO PEREIRA. 59883 06388977189

UND

cUNtco

100.00% 80,00

80,00

80,0000

Total :

Total Geral: 15't,í 6

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDAOE É A SUA SAÚDE
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'$llospitalXV FICHA DE ATENDIMENTo - coNvÊruIo

U RG ENCIÁ/EM ÉRG EN C IA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

KETLIN.SANTOS
0710512025 1141:48

Atendim'ento; 1542393 Data do Atendimenlo: O7lO5l2O25
Prontuário; '103E603 Nome: LUIZ OTAVTO ZANONA
sexo: MASCULTNO ldade: 14 Data de Nascimento: 1gl11t2o,1o
RG: CPF: Estado Civit: SOLTEIRO
Telefone: 988789055
Rua: RUAJOAO FLORENCTO DOS RE|S
Bairro: PAIOL DE BAIXO
Convênio: CLINICA ADVENTTSTA DE CURt
Médico: PLANTONISTA
Responsável: IVETE ZANONA StMtONl

Numero 50
Cidade: PAIOL DE BAIXO / CAMptNA G
Matricula: 3686'l g

CEP: 83440000
UF: PR

CRM: 0000
Parentesco: TIO (A)

1 - o paciênte ou responsável reconhecê que, havendo recusa do seu convênio para pagamento dos serviços, materiais ê/ou medicamentos, ficará
responsável pelo seu pagâmento, a título de atêndimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro einda, quê assumo, me§mo após a alta ou transÍerênciâ do(a) paciente, plena e total responsãbilidadê, na condição de devedor solidáíio eprincipal pa8ador dos depósitos e despesas terais do atendimento, inclusive serviços e medicamentos fornecidos por terceiro, necessáíios ao referidotrâtamento, desde que ryÃ!2 cobertos pelo convênio, independente do motlvo.

3 - Autorizo(a) a prestação de serviços hospitalares pelo Hxv, bem como de rerviços correlatos dê apolo e diatnóstico terapêutico, a seremrespectivamente prestado§ por outras rêferenciedas (corpo clÍnico, laboratório, flsioterapia, anêstesia, banco 
-d" 

."ngr", .r..", de imagens, nutrição,oPMÊ etc ), ao(a) paciente supra-quôlificado(a), fica, portanto, o Hxv, erpressamente autorizado a executar por si, ou porterceiÍos especializados, todosos procedimentos' diaSnósticos e/ou têrapêuticot clínicos ou laboratoriais, que seiam indicados pelo médico responsável, ou por outro(s) profissional(s)da equipe médica referênciadã, que venha(m) a participar do atendimento, e que se façâm nêcessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, atésua saída do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o Hxv não 5e responsabilizará por quaisquer vâlores e/ou pertences, porventura, dêixados em seus aposentos.
5 ' O pagàmento da(s) despesa(sl hospitalar(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão dedebito/crédito.
5.1 - Pâgamentos de honorários médicos poderão ser fêitos à vista, ou cheque.

6 ' se o (a) paciente optar pela emissâo do boleto bancário, desdeiá autoriza a emissão do respectivo para pagamento.
7 - o não pagarnênto das despesas hospitalares à vista, ou através do boleto bancário emitido (conforme o s€u vencimento), ou cheque, ou cartão dedébito/credito' acarretará não só no rGdstro/lnclu5ao do(a) paciente e/ou Responsávêl Letal no serviço centralde proteção ao crédito (scpc), sERÂsÀou qualquer outro serviço de protêção ao crédito, como também na cobrônfa ludlclal acrescidâ de multa moratória previía em Lei, além dejuros legais ecorreção monetária, de acordo com o lGP-M/FGV.

8 Declaro ter pleno conhecimento dê que o Hxv, não é conveniado ao §lstcma únho dê saúdc (susl, nem ao tnstlhrto Nactonal do sc3uro social(rNss).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontãnea vontade.

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

Paciente e/ou Responsável



t



AUTORTZAçAO DE ATENDTMENTO

Aluno: Luiz Otávio Reis Zanona
Ne da CaÉeirinha: 3.6.8619
lnstituiçâo: Colegio Adventista Boa Vista

Data de Nascimento: 19/t1/2010

Data da Ocorrência Horário

0710512025 10:51:00

O que acontecêu

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Testemunha da ocorrência

Professor Ricardo

Quem prestou primeiros socorros

Rosane

Local de atendimento

Hospital xv (NÂo ATENDE
DE CABEÇA)

Endêreço

Rua XV de Novenl'brc 
/,.

Telefone

(41) 3028-s440

Data

07 t0512025

Telêfone

(41) 3218-2000
(41) 3218-2181

Ne da Guie:28062

Local

Q uad ra

Atlyidade

Aula de educaçào física

PaÊes do corpo

Coxa Direita, Joelho Direito, peÍna Direita, pé Direito,
PosteÍior da Coxa Direita, Calcanhar Esquerdo, Calcanhar
DiÍeito, Tornozelo DiÍeito

Descrição

Aluno estevâ na aula de Educação Física jogando vôlei, o colêga bateu no joelho em que o aluno havia deslocado há trêssemanas, ele sentiu muita dor ê foi colocado gêlo no local afetado.

TRAUMA

Bairro

Atro daz//

Ne

222
,/

Obsêflaçõês

O alu.no foi atendido pelo monitor na unidade e encaminhado para o hospital de referência, Foi comunicado o famitiar via
ligaçã0.

Para faturamênto favor encaminhar esta guia dê autorizaçáo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com códigos ê valores discíiminados, relatório detalhado do atendimento ê l{ota Fiscal para o link:

(para prestadorês) ou E-mail: : .. ri..

(náo credenciados) com os seguintes dados:

lnstituição Adventista Sul Brasileira de 5aúde / CNpJ: 15.116.763/0004-12
contato: (41) 3240-?9t9 ou (41) 99895.0157

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

Jaques Henrique De Oliveira

lmpresso por laques Henrique De Oliveira I dê 1 710512025 L0:59
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HOSPITAL XV LTDA Página:1 I 1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatoriat Emitido oor: PEDRO.PEREIRA
R'elatório de Diagnóstico de Atendimento Em: OllOSl2O2S 1g.22

DIAGNÓSTIco Do ATENDIMENTo

Atendimento......... -- , '1 2393 Prontuário: 1038603 SAME: 1038603 HorâAtend:11:39 Datâ Atend §7tOSt2A)-a
Paciente.................. : LUIZ OTAVTO ZANONA tdade: 14 a
Enderêço................. : RUA JOAO FLORENCTO DOS REIS
8airro..............-..-..... : PAIOL DE BATXO
Cidade...................... : PAIOL DE BAIXO / CAMptNA G SUL
Convênio.................. :CLINICA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
clo Principel............: s834 - ENTORSE E DISTENSAO ENVOLVENDO LtcAMENTO COLATERAL (pERONtAL) (IBtAL) DO
CID's Secundários. :

Rêsu|tado.................: RETORNO AMBULATORTO
Oata SaÍda............. .. : 0710512025 Hore Saída : 

.t B:19
Prestador da Evotuçáo Medica: 2268 PEDRO NAKANO PEREIRA

HDA
PACIENTE ACOMPANHADO D.A AVO QUE REFERE ENTORSE DE JOELHO DIREITO DURANTE PRATICA
F.P.P^oRIl-vl, RELATA LUxAÇÃo DE PATELA HÁ o1 MES. REALtzADo rnnrervrÉ11io ó1lsenvnoon.
MUC = NEGA
ALERGIA = NEGA

EXAME FISICO
DOf, A PALPAÇÂO PATELA E.COLATERAL MEDIAL, BOM POSICIONAMENTO DA PATELA, EDEMA LOCALSINAL DA TECLA NEGATIVO ]\4OBILIDADE PRESERVADA, LACHMAN DURO, GAVETA NEGATIVO, SEM DC|IA ROTAÇÃO INTERNA E EXTERNA,

DIAGNOSTICO
entorse joelho

DIAGNOSTICO - HISTORICO
entorse joelho

TRATAMENTO
RNM + DIPIRONA + PROFENlD.corAs + lMoBrLrzAÇÁo JoELHo coM JoELHETRA cor\,4ERCrAL + oRrENrSINAIS DE ALARME E RETORNO S/N + ORIENTO AiOI PNI,irrNrrIrruTO AMBULATORIAT

Dr. Pedro Nakano pereha
tltédico

CRM-PR 59883

PEDRO NAKANO PEREIRA / 59883
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

UF..: PR CEP:83440000
Pleno...: UNICO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE



HOSPITAL XV TTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
' MV 2000 . Sistema de GeÍencramento da Unidade

Relatório de Prescrição / EvoluÇao

'PRESCRIÇÃO. , \745432 D,tT,.: 01/O5/2O25 t2:40
.]SUÁRIO.... : PEDRo.PEREIRÀ
-\TENDIMENTO: 1542393 DT NÀSC: Lg/LL/2OLO (lilÀ 5M 18D)
.ONVÊNIO...: cLINIcÀ ÀDVENTISIÀ DE CURITIBÀ
PÀCIENTE...: 1038603 - LUIZ OTÀVIO ZÀNONÀ
PESO....... : ÀI,TUR.À: SUP. CORPOREÀ:
TNTERNÀÇÃO. I O7/05/2025 11:39 O DrÀS(S) rrfr

Página.: 'l /1

Emitido Por: PEDRO.PEREI.i.
Dala....: 0710512025'12.

1" Vli:

R!bn.
lúed,{ÉIrICo.....: pEDRo NAKANo PERETRA stsRvrÇo: oRTopEDrÀ E TRÀuMÀToLocrA

rlIID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LEITO.. i COBERTURA:
::It)........: 5834 ENTORSE E DISTENSAO ENVOLVENDO LIGÀMENTO COI,ATERÀL (PERONIAL) (TIBIÀL)
alCLO..: 1/
DrAGNósrrco:
PROTOCOLO..:
]I-ASSIFICÀÇÃo DE RIsco:

* 1qa)?q?* PRESCRTÇÃO MÉD|CA

EXAMES DE IMAGEM Unrdade SN lel Freq!9ry'a Data Horáíos
1 JOELHo A P. LAT oBLIoUAS + 3 AXIAIS

(DtREtTO) 40804054

2 JOELHo A.P. LAT. oBLIQUAS + 3 AXIAIS
(ESOUERDO) 40804054

otd

-1

PEORO NAKANO PEREIRA
CRM: 59883

HOSPITAL XV . A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE

----\ '1^ano 
PeÍeiÉ

- )edico

zi PedroNa!ffiFtfi!fla
./ lÚoio./ d!teB..e883



Servico de Radiologia

Atendimento,...: r 5ó;?31,1

875489
Paciente............: LUtz oTAVto zANoNA
Convênio..........: CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Médico So1.......: PEDRO NAKANO pEREtRA
Data do Exame.: 07lOSt2O25

I

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUEROO

Os seguintes aspectos foram observados:

Estruturas ósseas íntegras nas incidências realizadas.

Relações articulares mantidas.

18 de Maio de 2025

D(a). MAURIZIO PEDRMZANI
CRM 2779 RQE 1 149

Hospital XV

+Hospitalxv



Servico de Radiologia +HosPitalxv
Atendimento....: i 5..;,il,u

875489
Paciente............: LUtZ oTAVto zANONA
Convênio..........: CLtNICA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Médico So1.......: PEDRO NAKANO pEREtRA
Data do Exame.: 07 tOit2O2S

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Os seguintes aspectos foram observados:

Estruturas ósseas íntegras nas incidências realizadas.

Derrame articular.

18 de Maio de 2025

D(a). MAURIZIO PEDRMZANI
cRM 2779 ROE 1149

Hospital XV


