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HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEIMI]RO 2223
MV2000 - Sastêma de Faturamento de Contas de Convenio
Fatura lndividuat

Paciente
Convenio
Sub Plano
Medico/CRM ÁLEX WtLLIAM CHOCtAt OA FOCHA / 45739Uura ... : 21738 Vatidade.:O3l1Ot2O24
Senha.....: 21 738 Avlotiz.:O3fiOl2O24
Caíeira - 2117655 Vatidadej O3t1OtZO24 r(Lrtar...i MANOELTÁ CAÀTARGO CEREALLI: RUA PARANAGUA

Página : th
Emitido por : ELISANGELA.

Em : 181'1012024 12:28

t9"dr.gntt4468o - MANOELLA CAMARCC CEREALLI Lote: 1849212 - CLtNtCAADVENTt SIA DE CURITIBA
I\,íANOELLA CAIVIARGO CEREAI
136 . CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO

Procedimento: 1O1O1O3g EM PRONTO SOCaRRO

Grupo de Faturamento

EXÂMES E DIAGNOSTICOS

HONORARIOS MEDICOS

EXAMES E DIAGNOSTICOS

2Zg RÂtos x

Deta Procêdimento / prestador _ CFtM - CpF

03t.tot2a24 40803i20 wÁo ou eutRooÀ(.Ttlo 2 tNc
pAULO ROEERTO MACtÊL _ 25329 04404948930

HONORARIOS MEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

9"1"_ procedimento / prestador - CF}ú _ CpF

0311012024 10101039 Ei./l PRONTO SocOrlRo

ALEX WLLTAM CHOC|AIDA R - 45739 Ca1433135919

Taxas

0,00

0,00

Desconto

0,00

0.00

Desconto Faixa

0,00

0,00

Filme

0,00

0,00

Total da Conta:

Sub-Totât

35,58

80,00

Total

35,58

80,00

'115,58

Unid./Ativ Qtde Vl Unitario VtToiâJ

35 5845 35 58

Total 35 58

Otde Vl Unitario Vllotat

80.0000 80 00

Tota 80,00

Total Geral í 15,58

EXAME

Unid./Ativ YoPtoc

100 00%UND

CLINICO

HOSPITAL XV . A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE

Resumo da Conta



eJF HospitalxV FICHA DE ATENDIMENTo - corrrvÊr.rro

U RGENCIA,/EM ERGENCIA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

do seu convênio para pagamento dos sêrviços, mãtêíiãis e/ou medicamentos, ficará
uadrado na categoriâ particular.

2 - D€claro ãinda, que assumo, mesmo após a alta ou transferência do(a) paciente, prena e total responsabilrdade, na condjção de dêvedor soridário eprincipal pagador dos dêpósitos e despesas gerai5 do átendimento, inclusive serviços e medicamêntos fornecidos portercêrros, necessários ao referidotratamento, desde que 44!2 cobeÉos pelo .onvênio, independente do motivo.

3 _ Autorizo(a) a prestação de serviços hospitalâres pelo Hxv, bem como de sediços correratos de apoio e diagnóstico terapêutico, a sêremrespectivamente prestado§ por outras rêferenciadas (corpo clínico, laboratório, fisioterapia, anestesia, ban.o ãu ,a*r., 
"r"a.s de imãtens, nutrição,oPME etc )' ao(a) paciente supra_qualificado(e), fica, ponanto, o Hxv, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros espêciarizados, todosos procedimentos' diãsnósticos e/ou terapêuticos, clínicos ou laboratoriai§, que sejam indicados pelo médico responsáver, ou por outro{s) pÍoíssionar(s)

lrllllTiffif 
renciada' que venha(m j a participar do atendimento, eque se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, até

4 - Declaro estar ciente e concordar que o Hxv não §€ responsabilizará por quaisquer varores e/ou pertencês, porventura, deixados em seus aposentos.
5 - O pagamento da(s) despêsa(s) hospitalar(Ês) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão dedebito/crédito.
5.1 - Pâgamentos de honorários médicos po.terão ser feitos à vista, ou cheque.

6 - 5e o (a) paciente optar pela emissão do boleto bancárao, desde já autoíiza a emissão do respectivo para pagamênto.
7 - o não pagamento das dêspesas hospita ares à vista, ou através do boleto bãncário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartão dedébito/crédito, ãcarretará não só no reri§tro/!q!u!ã9 do(a) paciente e/ou Responsável LeSal no serviço central de proteção ao crédito (scpc), sERASA,ou quãlquer outro serviço de proteção ao crecito, como também na cobrãnça iudicial acrescida de multa moratória prevista em Lei, além de juros legâis ecorreção monêtária, de acordo com o IGP-M/FGV.

firo"'"o 
t"t o'"no tonhecimento de que o Hxv, não é conveniado ao si§tema Único de saúdê (sus), nem ao tnstituto t{aclonal do Seturo soctal

9 - Declaro que o atendimento no HXV é fel!c por minha ljvre e espontânea vontade.

ALINE-ANJOS
0311012024 12:51 .49

CEP: 83506040
UFj PR

1- O paciente ou responsável reconhece que, havendo recusa
responsável pelo seu pagamento, a título d-" atendimento enq

10 - Este instrumento é realizado livre de qLã quer coação, simulação e ou dolo

e/o velR

Atendimento: 1476680 Data do Atendimê nto: O3t1Ot2O24
Prcntuátio 1027047 Nome: MANOELLA CAMARGO CEREALLT
Sexo: FEMINtNO ldade: 16 Data de Nascimento: O1I04/2OOBRG: CpF: Estado Civil: SOLTETRO
Telefone:

Rua: RUA PARANAGUA Numero 364
Bairro: CACHOEIRA Cidade: ALMTRANTE TAMANDARE
Convênio: CLtNICA ADVENTISTA DE CUR| Matricula: 21i761s
Médico: PLANTONTSTA CRM: 0000Responsávêl: parentesco:



HOSPITAL XV DE (.URITIBA
Iormulário: Triagem c ClassillcaÇ t(, ile Risco

Selor: Pronto alendimento Clinic(, ,r ( )rtopédico

Paciente : MANOELLA CAMARGO CEREALLT 16 ANOS

Glas ifica AZUL (120 min)ao:

HospitalXV

ORTOPEDICO
TRAUMA EM ÍVISE ÍVÃO / DEDO 1O . HJ

.,1

ALERGIAS:N EGA

PA: mmHg
Dor:

FC:85bpm FR:18rpm Tax:oC SatO2:99% ECG:

Data: 0311012024. AN DREIA, OLIVEIRA

Motivo do Atendimento:

lnício da Triagerí2:4í :06.
Fim de Triagem .l2:44:O4.

Comorbidades:

MUC: NEGA

Sinais Vitais:



AUToRTzAçÃo or ATENDI MENTo

Aluno: Manoella Camargo C all'

Ne da Carteirinhai 2.71.7e -.
lnstltuiçãoi Colégio Curitib,:- r Adventista Bom Rêtiro - EIEFN4

Data de Nascimentoi 01/C-r :008 Ne da Guia:21738

Data da Ocorrência

0317012024

Local

Sala de Aula

to, aluno iogou objeto

Rua XV de Novembro

Horá rio

1.2:1.1:C0

Atividade

em sala de aula

O que acontecêu

Trauma (Ex.: bola bateu n
no outro)

Descrição

Aluna prensou o dedo entre t: . ts cadeiras

Testemunha da ocorrência

Professora Ana Raquel

Local de atendimento Endereço

Hospital xv (NÃo ATENDE TRAJ , A
DE CABEÇA)

Partês do corpo

1e Dedo Mão Esquerda

Ne Bâirro

222
Alto da Xv

Telefonê

141) 322s-1920

Telefone

3

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

Observaçôes

Foi colocado gelo no Iocal e ã , sado a família para encaminhamento ao médico

l, is.: Q^* )ro,,nbde- âtup
( Rosemeri Alves da Paixão

fotsenarí A :.. , ía ?ai1tio
Secretdria . lo 06/ 2019

CNPI: 76.726'884/0053-59

ccltÉGIO CURrÍTBANO ADvEN ÍrSlA B0M qF IrRO

.a,]àiiã ,ni,ntu, ,."no Funoamêr tar e Er!'ío Médio

Rua Nrlo Pêçànha, 501 8om Rêtrro

CEP: 80520'OO0' Cuíitiba' PR

Fonei 322s-1920 / 3091-8640

E-mail: ccâbr.asp@educàdventitta ort bí

Para faturamento favor errcaminhar esta guia dê autorizaçáo, juntamênte Gom a fatura dos atêndimêntos
com códlgos e valoÍes discrimlnados, relatório detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prestadores) ou E-mail:
(não credenciados) com os segulntes dados:

lnst I r ção Adventista Sul Brasilêira de Saúde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-29L9 ou (41) 99895-0157
assisttIciamedica@clinicaadventista.org.br/curitiba.clinicaadventista.org.br



L GUIA DE SERV|çO PROFTSSTONAL / SERVTÇO AUXtLtAR DE
DNGNÓSTICO E TERAPIA. SP/SADT

2 - No cuia no PÍesta d", 21738

I Folha: 1 t 1

o3t10t2024 21738
ô oars dêvâidâdô dâ Sênhá 7 . Núm.É dâ Cu â Àú'burdo oo a OooÍ.dôra

2'1738

000000

117655

1 8000't07

0t2024 MANOELLA CAi/ARGO CEREALLI N

(h,-rr:iairlSPITAL XV LTDA

0000

03/1u2024

66A*Ôalu,âdÔR.sp.nÉvepê]aAÚlodz.ção

300558576530518000107 HOSPITAL XV LTDA

22

b*.13 di ÀôM{L) Érdtb,qtr

tà - oh*0.çao / JuE tcaf.a

0.00
63 rdâr d. M.d cam.ibs lR$)

0.00 BO

de Rea u Éo de Pced medG em

2 1 _t_

rdâ dê P.cêdmdtc (Rt)

80.
Íora de Íaxas e arúeúás tR$)

0 0.00
Torâr de 6.s6 Manic nâLs (Rl)

0.00

convêf,rrNrca 
^ovFr!r 

sÍa oÉ cLTRllTEA * 19,AOr 1)*

T

]

litrjil Ii, . c.írro ceo

llar ll

r-iT*rr**r-**-l
F-6-pata37-H!.r;i;Iãa5a--Í;,Finir3e-râbdaro-p@diMroái-:Dã.ê;içà;

,,1



GUtA DE SERVTçO pROFtSStONAL / SERVTÇO AUXtLtAR DE
DNGNÓSTICO E TERAPIA. SP/SADT
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) tt',.,pir,,t

PF.ESCRTçÀO. :

usuÁRro....;
ÀTENDIMÉNTO:
cor.rvÊNro. . . :

PACTENTE
pEso.......:
rrlrrnmçÃo . :

HOSPITAL XV LÍDA )iV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistemâ d€ ( lerenciamento da Unidade
Relatório de PrescriÇài, , Evoluçâo

76143-7't DAl:a: 03/rO/2024 13:.O0
ÀIEX. ROCttÀ
l-476680 DT NI,SC: 0l/04/200A (16À 6M 3D)
CLINICÀ ÀDVEN'I' I STÀ DE CI'RÍTÍBÀ
IO2'7O4'1 _ MAN{)ELI.A CÀMÀRGO CEREÀILI

AITURÀ: . UP. CORPORIÀ:
O3/r0/2024 12:a9 0 DrÀs(s) INT

Páginã.: 1/'1

Emitido Por: ALEX.ROCHA
Data....: 03/10/2024 '13 01

1A VIA

Rubrica do
lúédico

^l 
j^ 1,(Í ll/\ lil.,rVlÇ(): , \l?. t()PLL]11'- E TtiAttltA1O|OGII'

.'l"ll'i ):,1) l,irl ll()..i (l()irl]rrlrRA:
irrrltr^lj ,1!:r.l,t,rj 1rr) l,trN! ,) lqt trÀ lltri r:r cICLO- -: I /rI II rl'l

x 1 a7^RRO*
EXAMES OE IMAGEM

PRESCRTçÃO MEDTCA

Qtd Undade SN Apl Frequênciê Dâta HoÍários

MAO OU QUIRODACTILOS
(ESQUERDA)40803120

Obs.: r,i i I'ri,

i\cs

ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCHA

CRM: 45739

HOSPITAL XV A OSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE



HOSPITAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Geren r .rmento Ambulatorial
Relatório de Diagnóstico de /\i.rndimento

Página. 1 I 1

Emitido por: ALEX.ROCHA
Em: 031'1ry2024 13.43

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1476680 Prontuárioi 1O27O47 SAME: 1027047 Hora Atênd: 12:49 Data Atend§311O12O24
Paciente.................. : MANOEI I A CANIARGO CEREALLI ldade: 16 a
Endêreço...........-..... : RUA PAIIANAGUA
8airro....................... ; CACHOT lt:lA
Cidade...................... :ALM|RAI.]IE TAMANDARE UF..: PR CEP:83506040
Convênio.................. :CLINICA 1 )VENTISTA DE CURITIBA Plano-.-: UNICO
CID Principal............: 5602 - C.,|.]IUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO
CID's Secundários. :

Resu1tado.................: ALTA A I .-)S CONSULTA
Data Saída............. .. : O3|1ODU,1 Hore Saída : 13:42

Prestador da Evoluçâo Me(ir:a: 1918 ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCHA

HDA
CONTUSAO DE POLEG.]I'I ESOUERDO APOS PRENSAR O DEDO ENTRE CADEIRA E I\íESA NA ESCoLA
DOR LOCAL EM 1 MCF

EXAME FISICO
AO EXAIUE
PELE INTEGRA
DISCRETA HIPEREMIA
ADM PRESERVADA
TENDOES INTEGROS
TESTE PARA LESAO C()L UNAR POLEGAR NEG
SEM DESVIOS DE EIXO
DOR A PALPAÇAO DE FI'IANGE PROX POLEGAR
NV PRESERVADO

RX SEM SINAIS DE FX (II] LX AGUDA

DIAGNOSTTCO - HtSTORt(j C)

CONTUSAO DO POLEGTIí-i

TRATAMENTO
ORIENTO PACIENTE .]UANTO AO QUADRO
ANALGESIA PARA C,\I:,A
ORIENTO SINAIS DE,',i ARME E RETORNO AO PA NA VIGÊNCIA DOS MESMOS
CRIOTERAPIA

ALEX WILLIAIVI CHOCIAI DA R HA 739
ORTOPE D IANRAU I\,IATOLOG IA

']I)SPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DO POLEG,\F]

U



Servico de Radiologia +Hospitalxv
Atendimento....: 1 47ô680

., 834661
Pacienlê............: MANOELL.A CAMARGo cEREALLI
Convênio..........: CLtNICA ADVENTISTA DE CURtTtBA
Médico So1.......: ALEX WtLLtAM CHOCtAt DA ROCHA
Data do Exame.: 0311012024

RADToGRAFIA Do íoeulnooÁctto EseuERDo
Exame realizado nas incidências Ap e perfil.

Os seguintes aspêctos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos ósseos visualizados

Não se observam alterações ao nível dos espaços articulares.

04 de Outubro de 2024

D(â)- RAFAEL MENEZES DE MELO
cRM 30639

Hospital XV


