
HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEI/BRO 2223
l\íV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Fatura lndivrduar

Pálina : 1l'l
Emitido por : ELISANGELA.

Em : 1811012024 '12:23

Atendimento: 1476431 - lvlARlA EDUARDA HAl,rlnATUK SALVTANO Lote: 1848839 - CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA

Procedimenror 10101039 EM PRONTO SOCC RRo

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento

HONORARIOS MEDICOS
Sub-Total

80,00

Taxas

0,00

Desconto

0,00

Desconto Faixa

0,00

Fiime

0,00

Total da Conta

Total

80,00

80,00

HONORARIOS MEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEOTCO

Data Procedirnento / Prestador - :Rlú - CpF

02.t14t2024 10101039 EM PRONÍO SOCr)lRO

GUILHERIVE ANTONIO SILVA S.2014 ] 1]:?188638964

UND

cLtNrco

Unid./Ativ okPtoc

100.000/"

Qtde Vl Unitario VlTotal

1 80.0000 80.00

Totai 80 00

Total Geral: 80,00

HOSPiTAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE

Paciente, MARIA EOUARDA HALMATUK SA!VIANo
Convenao : 136 - CLINICA ADVENTTSTA DE CUR|T|BA plano.....: UNTCO
Sub Plano.:
Medico/CRM: GUILHERME ANTONTO STLVA s TRATMANN / 20.141
Guia......: 2791262 Validade]O2A,2174
Senha.....: 2791262 Autotv..:02J10n024
cal1eira .:2791262 Vàlidade.:2ZO2|ZO2S T t!tar...: MARIA EDUARDA HALMATUK SALVTANO

i DESEIIBARGADOR ERNANI ALMEIDA C E ABREU



,t l{ospitalXV FtcHA DE ATENDTMENTo - coNvÊruro

U RG E N C IA"/E M E RG E N C IA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

J U LIANA. RICARDO
0211O12024 18:O9 12

Atendimento: '1476437 Data do Atendimenlo: O2l'lOl2O24
Prontuário: í OO22O9 Nome: MARIA EDUARDA HALMATUK SALVIANo
Sexo: FEMININO tdade: 13 Data dê Nascimento: .lB/OB/2011

RG: CPF: Estado Civit: SOLTEIRO
Telefone:

Rua: DESEMBARGADOR ERNANT ALI\4E|DA DE ABREU Numero S5B
Bairro: AFONSO PENA Cidade: SAO JOSE DOS ptNHAlS
Convênio:CLINICA ADVENTTSTA DE CURt Matricula: 2791262
Médico: PLANTONISTA CRM: OOOO
Responsável:ALLAN ALEXANDRE SALVIANO parentesco: pAl

CEP: 83045010
UF: PR

1 ' o paciênte ou responsável reconhece quê, havendo recusa do seu convênio parâ pegamênto dos serviços, materiais e/ou medicementos, ficárá
responsável pelo seu pagamento, a título de .rtendimento enquadrado na categoriâ particular.

2 - Declaro aindã, que assumo, mê§mo após .r alta ou transferênciâ do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condição de devêdor solidário e
principal pagador dos depósitos e despesa§ gerai5 do atendimento, inclusive seNiços e medicamentos fornecidos por te.cêirot necessários ao referjdo
tratãmento, desde que !&l cobertos pelo coivênio, independente do motivo.

3 - autorizo(a) a prestação de serviços hosp tàlares pelo Hxv, bêm como de serviços corrêlatos de apoio e diagnóstico terapêutico, â serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clínico, laboratório, fisioterapia, anestêsia, banco de sangue, exames dê imagens, nutrição,
oPME êtc ), ao(a) paciente supra-qualificado(.r), fica, portento, o Hxv, expressamênte autorizado e erecutar por si, ou por terceiros especiálizados, todos
os procedimentos, diagnósticos e/ou terapêLrticos, clínicos ou lôboratoriais, quê sejam indicados pelo médico responsável, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(rn) a participâr do atendimento, e que se façâm necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua 5aÍda do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o Hxv não 5e responsabilizará por qualsquer valores e/ou pertêncês, porventura? deixados em seus aposentos.

5 - o pâgamento da(s) despesa(s) hospitalar(cs) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão de
débito/credito.

5.1 - Pagãmentos de honorários médicos poderão ser feitos à vista, ou cheque.

6 - Se o (a) pacientê optar pela emissão do bo eto bancário, desdejá autoriza a emissão do respêctivo pára patamento.

7 - o não pagamento das despesas hospitalârÊs à vista, ou ôtravés do boleto bancário emitido (conforme o seu vencimento), ou chêque, ou cartão de
débito/crédito, acarretará não só no rêdttro/ir!!!g§rãe do(a) paciente e/ou Responsável Legal no serviço central de proteção ao crédito (scpc), sERASA,
ou qualquer outro serviço de proteção ao cré.lito, como também na cobrança iudicial acrescida de multa moratória prevista em Lei, além de juros legais e
correção monetária, de acordo com o lGp-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o Hxv, não é conveniado ao Slstema Único de saúde (sus), nem ão lnstituto Nacional do seturo soclâl
0Nss).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito poÍ minha livre e espontânea vontade.

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

Pacíent€ e/ou Responsável

ffiUru{



HOSPITAL XV DE ( URITIBA
I:omrulário: I riagem e Classificaç:r,. .ie Risco

Sctor: Pronto atendimento Clinico r ( )nopédico

HospitalXV
Paciente : MARIA EDUARDA HAMATUK SALVIANO. 13 ANO

Classificaçao: AZUL (120 min)

lnício da TriagenlT:56: 1 7.
Fim da Triagem:17 :57 :06.

ORTOPÉDICO
QP; PACIENTE RELATA TRAUMA NO BRAÇO DIREITO, REFERE ALGIA E
EDEMA. IS: HÁ 3 DIAS

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:bpnr FR:rpm Tax:oC SatO2:% ECG: Dor

Data:0211012024 ENF" LARISSA ROCHA MARTINS

+
Motivo do Atendimento:

Comorbidades:

MUC: NEGA



AUTORTZAçÃO DE r\TENDTMENTO

Aluno: Maria Eduarda Halmat. < Salviano
Ne da Carteirinha | 2.19.126)
lnstituiçàoi Colégio Adventisl. qfonso Pena

Data dê Nascimento: 18/08 :11 Ne da Guia:21666

v

Dãta

0211012024

Dâta da ocorrência

02t70t2024

Horár ,)

09i52 al

Local

Quadra

Partes do corpo

Antebraço Direito

222

Atividade

Atividades esportivas fora de aulâ

Telefone

(41)3084-9494

Descriçáo

Durante treino de volei na seg.rfrda-feira dia 3010912024 a noite a aluna lesionou o antebraço, vindo procurar a sala de
apoio somente na quarta-feira p:la manhã as 09:50 reclamando de dor no antebraço direito.

O que âconteceu

Trauma (Ex,: bola bateu no :to, aluno jogou obleto
no outro)

Testemunha da ocoÍrência

Colegas

Quem prestou primeiros sororros

Sincler

Local de atendimento Endêrêço

Rua XV de Novêmbro
Hospital xv (NÀo ATENDE TRAU . \
DE CABEÇA)

Ne Bairro

3
Alto da Xv

Telefone

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

observaçóes

Após ter nos procurado 2 dias :»is a lesão, Íoi aplicado gelol, colocado uma faixa paÍa restringir a movimentação

Sincler Demian Klabunde

Para faturamento favor €l]caminhar esta guia de autorizaçáo, iuntamente com a fatura dos atendlmentos
com códigos e valores (liscriminados, rêlatório detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prêstadores) ou E-mail;
(náo credenciados) com os seguintes dados:

lnstit , :;o Adventista 5ul Brasileira de Saúde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
contato: {41) 3240-2919 ou (41)99895,0157

assister i)medica@clinicaadventista.org br / cur tiba.clinicaadventista.orq.br

lmpresso por: Sin.ler Dem an Klab e 1 de 1 211012024 09:54

@



GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DNGNÓSTICO E TERAPIA. SP/SADT

2 - No cuia no Presra d"r 2791262

Folha: 1 l1
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L cutA DE SERVIçO PROFISSIONAL / SERVIçO AUXILIAR DE

DNGNÓSTICO E TERAPIA - SP'SADT
2 - N'Guia no Presta dor 2791262

-) Folha: 1 I 1
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o211012024
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CONSULTA EI{ PRONÍO SOCORRO
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HOSPITAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Gerenci
Relatório de Diagnóstico de Al

'ento Ambulatorial
limento

Pâgina 2 I 2
Emitido Dor: GU ILHERME. STRATMANN

Ém'. 0211012024 18.57

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... i 1476437 ?rontuá.io: '1002209 SAME: 1002209 Ho.a Atend: 18:07 Datâ AtendiOZlOt2O24
Paciente. I/ARIA ED.,;.RDA HALMATUK SALVIANO ldade: '13 a
Endereço................. : DESEMBê IICADOR ERNANI ALMEIDA DE ABREU
Bairro-......-............... : AFONSO Ff i!A
Cidade...................... :SAO JOSt :-rCS PINHAIS
Convênio.................. ;CLINICA I L'ENTISTA DE CURITIBA
CID Principal............: M626 - Dl: :NSAO MUSCULAR
CID's Sêcundários. :

Resu|tado.................: RETORNl vIBULATORIO
Data Saída............... i O2l10l2O2-1

CEP:83045010UF..: PR
Plano...: UNICO

HoÍa Saída ; 18:55
Prestador da Êvolução Méd :: GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN

HDA
Paciente acompanhada dc
dorflex sem melhora dos s

r r Dor em antebraço e punho direito após treino de vôlei há 2 dias. Refere ter tomado
, -naS.

EXAME FISICO
Dor a palpação de massa 1 ).cra em antebraço direito
adm de cotovelo e punho li . rs e sem dor
Neurovascular pÍeservado

DIAGNOSTICO
Distensão muscular antebr: r r direito / Síndrome do túnel do carpo?

DIAGNOSTICO . HISTORIC
Distensão muscular antebr , I direito / Síndrome do túnei do carpo?

TRATAMENTO
Prescrevo analgesia, gelo Í ocal, repouso de atividade fisicã enquanto dor. Solicito uso de ôrtese punho durante
sono e ecografia dê punho . r queixa (ao Íinal da consulta) de parêstesia noturna.

GUILHERME ANTONIO SILVA STRATMANN / 20141
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

l- , jPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

,L-


