HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\
Fatura Individual Em : 26/11/2024 09:41

Atendimento: 1488857 - MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA Lote: 1868026 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA

Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO

Sub Plano.:

Medico/CRM: VIKTOR CLETO MORAIS GIANINI / 47240

Guia......: 23045  Validade.:

Senha..... Autoriz..:

Carteira..: 2335939 Validade.: 11/11/2024 Titular...: MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA
- DESEMBARGADOR ERNANI ALMEIDA DE ABREU

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 71,16 0,00 0,00 0,00 0,00 71,16
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00

Total da Conta: 151,16

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
’ 2 itari VI Total
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario Tota
11/11/2024 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 2 35,5845 71,16

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 71,16

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Qtde VI Unitario VI Total

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
11/11/2024 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
VIKTOR CLETO MORAIS GIANI - 47240 05750099938 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 151,16

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2 WG Fastas 23045
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 141
1 - Registro ANS 3 - Nimero tia Guia Principal
000000 |
4 - Data de Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha —| 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
11/11/2024 23045 1123045
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
2335939 11/11/2024 MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA N
Dados do Solicitante '
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ({19 - Cddigo CBO 20 - Assi doP
VIKTOR CLETO MORAIS GIANINI 06 47240 41 225270 v
licitacao £
21 - Caréter do Atendimento 122 - Data da Solicitagdo 23 - Indicag@o Clinica
2 11/11/2024 TRAUMA HIPEREXTENSAO 4QDE JOGANDO VOLEI HOJE. ALERGIAS: DESCONHECE PESO: 64KG ACOMPANHANTE: R(
24 -Tabela  25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado o 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento
32 - Tipo i 33 - Indi de Acidente (aci ou doenca i 34 - Tipo de Consulta  [|35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 11/11/2024 19:00 19200 22, 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.210; 80.00 80.00
2 11/11/2024 19:34 19534 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1..0 35.58 35,58
3 11/11/2024 19:34 19:34 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 150 35:58 35.58
identificacsio dofs) Profissional(is) Executante(s)
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assi do iciario ou
[l ) B 5-__ 1 I T- I [
- O 17 411 6-__ /| CO 0= 1
58 - Observagho / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) ; 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
151.16 0.00 0.0 0.00 0.00 0.00 151.16
66 - Assil do Resp pela izag 67 - A do iario ou R | 68 - Assinatura do Contratado
Impresso por: ANA.CZAIKOWSKI Data/Hora: 26/11/2024 09:41:38  Conta/Lote: 1868026 Atendimento: 1488857 ConvénicSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 8 6 8 O ? 6 *




HospitalXy ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO |

{

v ~
1

URGENCIA/EMERGENCIA LUCINEIA.ALVES
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 11/11/2024 19:03:02
Atendimento: 1488857 Data do Atendimento: 11/11/2024

Prontuario: 995584 Nome: MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA

Sexo: FEMININO Idade: 15 Data de Nascimento: 15/09/2009

RG: 160003987 CPF: 14344235908 Estado Civil: SOLTEIRO
Telefone: 987655339

Rua: DESEMBARGADOR ERNANI ALMEIDA DE ABREU Numero 380 CEP: 83045010
Bairro: AFONSO PENA Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2335939

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: RODRIGO CONSTANTINO DE ALMEIDA Parentesco: PAI

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

3 - Autorizo(a) a prestacao de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagnéstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutric3o,
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 fagam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV ndo se responsabilizard por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(3o) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto bancario, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honordrios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

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

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cart3o de
débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Prote¢do ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protecdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢do monetéria, 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 coacéo, simulagio e/ou dolo.

9~

Ve 4%

Paciente e/ou Responsével
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HOSPITAL XV DE CURITIBA

Formulario: Triagem e Classificagdo de Risco g

Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

HospitalXV
Paciente : MARIA VITORIA DE LARA CONSTATINO DE ALM Inicio da Triager8:59:16.
Fim da Triagem:19:00:38.
Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: ORTOPEDICO

QP: PACIENTE RELATA TRAUMA NA MAO ESQUERDA, REFERE ALGIA E
EDEMA NO 4° DEDO. IS: HOJE

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

‘ PA: mmHg FC:77bpm FR:rpm Tax:°C Sat02:98% ECG: Dor:

\
|
1
|

Data: 11/11/2024. ENF® LARISSA ROCHA MARTINS




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Vitéria de Lara Constantino de Almeida
N2 da Carteirinha: 2.33.5939
Instituicao: Colégio Adventista Sao José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 15/09/2009 N2 aa Guia: 23045

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

11/11/2024 11:47:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jocgou chjeto

no outro) M&o Esquerda, 42 Dedo Mao Esquerda

Descricao

A aluna estava jogando vélei e quando foi rebater a bola, virou o dedo para tras, inchou e ela ndo esta conseguindo
movimentar o dedo.

Testemunha da ocorréncia

Professora Larissa

Telefone

(41) 3051-8700

Quem prestou primeiros socorros Data

Juliane 11/11/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
BZSEKSLEX)WAO ATENRE TRAUMG Rua XV de Novembro 522 Al:o da Xv EZB ggigg?gg
Observacoes

A aluna foi atendida na sala de apoic e fizencs uma taia no dedn e comnressa de gelo no local.

Ass.: ﬁ ’

Daniele Novaes Torino

Para faturamento favor encaminhar e¢sta guia de autc .zag¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detaihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou £-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciaacs) tnin 25 saguintes dados:

Instituicac Adventista Sul Brasiicira de Satics / CNPj: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157
assistenciamedica@c!iicaadventista.ora.br / curitiba clinicaadventista.org.br

Impresso por: Daniele Novaes Torino ldel 11/11/2024 12:52
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 23045

1 - Registro ANS

0

3 - Nr. Guia Principal

Folha: 171

5 - Senha

4-Data de Autorizacao

13- Cdd|go da Opsmdora

8 Numsro da Carteira = 9 Validade da Carteira
£ —

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

ta Validade da Senha
10~ Nume 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Satide
MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA —

12 - Atendimento a RN

14 Nome do Contratado

21 - Caréter do Atendimento

22-Dola da Solctago

'23 ~ Indicago Clinica

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nomero no Gonselho 18- UF "1'9 ~Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTONISTA 06 0000 41

24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro a1
Dados do Contratado Executante i .

lﬁ) - Codigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

31- Cédigo CNES

3005585

Dadosdo Atendiments

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

mawrmmm.mm

32 - Tipo Atendimento 33 lndlmc&o de Acidente (acidente ou doenca

41 - Descrigdo

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 42 -Qtde. 43-Via 44 -Téc.
48 Seq.| Ref 49 Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 -
TN (VR B VS A

Zas) e ot BT SV (e LS
5 ,thqrva@guusliﬂcéﬁva, :

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

a do 0 ou R el

c il VR S ] O (S| S [ U P |
4= b Yo ) )]

(1co (S| TR (S O | PO 9O W (|

s R (S O L OO S| L I T O CS S I

(oL o T T By o e e O

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

30~ ' Wi CE UL i 4 s

[ ) A G O O

64 - Total Gases Medicinais (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

65 - Total Geral (R$) 1

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

J }68 - Assinatura do Contratado ’

Impresso por: LUCINEIA.ALVES

Data/Hora: 11/11/2024 19:03:21 ContalLote:

Atendimento: 1488857

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*%*




- N° Gui 23045
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT 2N Gulano Rstedol

7 r ; : Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

0

‘%L GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

7 - Numero da Guia Atribufdo pela Operadora

4 - Data de Autorizacao 5- Senha : ~ ‘ 6 - Data Validade da Senha

W@W

. 13 - Cédigo da Opsradcra = 14 - Nome do Cnnlr;md«:
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
- 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF |19 - Cadigo CBO 1{20 ~ Assinatura do Profissional Solicitante
PLANTONISTA , loe 0000

11/11/2024

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou Item Assistencial

‘ 22 Dala da Solnmlacéo ‘ ’23 - Indicagdo Clinica

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1. 0
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585
_ Dados do Atandimento i : e . i : o o o o e 7 :
32 - Tipo Atendimento 33 Indlcho ds Acldente (acldama ou doanw 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
relacionada)
| Dados da Exocuglo | Procedimentos o Exames Realtzados . . _ . ‘ . o . - . . ‘ . - . ‘ .
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38-Hr.Final 39 - Tabela 40 Cédlgc do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

Identificago dofs) Profissional(is) Exas o . . . ;, : o o »

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Pal 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cadigo CBO

- Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assi do iciario ou R el
£ A L | LG N O A ¢ 1Y e MR 2ned GO LN CE S O O 3 ) RIS L [ (L | 7S I N O O 0 O 1 A0 Bl Wb B sl |
(g e Y A Wi PSS Vel e i G ot W e, 1 R | (- I T . Lo o O O | 1 0 O (O o 5o | e 4 el LA RS S R A |

58 *Obwvwﬂo 1 Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)
¥ =
66 - Assi do Resp I pela At —' 67 - Assinatura dd/Beneficiario ou Responsavel } 68 - Assinatura do Contratado ‘

(72 Y &

Impresso por: LUCINEIA.ALVES Data/Hora: 11/11/2024 19:03:21 ContalLote: Atendimento: 1488857 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * *




HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223

\ Pagina.: 1/1
Hospital s !
e MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: VIKTOR GIANINI
Relatorio de Prescricéo / Evolugdo Data....: 11/11/2024 19:34

PRESCRIGAO.: 1687460 DATA: 11/11/2024 19:34

USUARIO. ...: VIKTOR.GIANINI 1a \/Il\

ATENDIMENTO: 1488857 DT NASC: 15/09/2009 (15A 1M 28D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

PACIENTE...: 995584 - MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA

PRSQo G it ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACAO.: 11/11/2024 19:00 O DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEPICO.....: VIKTOR CLETO MORAIS GIANINI SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
ITD. ENT L& 2RONTO SOCORRO ORTOPEDICO LETTO. . & COBERTURA:

3608 OUTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS DO PUNHO E DA MAO CLELEO. « =1/

16STICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

*4AQQRQR7* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
T MAO OU QUIRODACTILOS 1 ‘
(ESQUERDA)40803120

Obs.: 40D - AP + P + OBLIQ

2 MAO OU QUIRODACTILOS (DIREITA)40803120 1 |
Obs.: 40D ~ AP +>P +-0OBLJD

VIKTOR CLETO MORAIS GIANINI
CRM: 47240

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




HOSPITAL XV LTDA v Pagina: 1/1
M'/2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: VIKTOR.GIANINI

Relatorio de Diagnostico de Atendimento o i Em: 12/11/2024 01:21

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1488857 Prontuario: 995584 SAME: 995584 Hora Atend: 19:00 Data Atend:11/11/2024
Paciente.................. : MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA Idade: 15 a

Endereco.......covni : DESEMBARGADOR ERNANI ALMEIDA DE ABREU

Bairroisa,. ........ i : AFONSO PENA

Cidade. ... :SAO JOSE DOS PINHAIS UF..: PR CEP: 83045010
Conveénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S608 - OUTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS DO PUNHO E DA MAO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO

Data Saida......... i 1 12/11/2024 Hora Saida :01:18

Erestador da Evolugdao Médica: 1694 VIKTOR CLETO MORAIS GIANINI

HDA
TRAUMA HIPEREXTENSAO 4QDE JOGANDO VOLEI HOJE.
ALERGIAS: DESCONHECE
PESO: 64KG
ACOMPANHANTE: RODRIGO (PAl)

EXAME FISICO

BEG
MAO ESQ: DOR PALPACAO ART METACARPOFALANGEANA 4QDE. FLEXO-EXTENSAO ATIVA

PRESERVADA, REDUZIDA POR DOR. NV PRESERVADO.
RX SP

DIAGNOSTICO
CONTUSAO MAO

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO MAO

TRATAMENTO
RX + TALA METALICA
PRESCREVO PARA CASA. ORIENTACOES GERAIS E SOBRE SINAIS DE ALARME. ORIENTO SOBRE
MEDICACOES PRESCRITAS E POSSIVEIS EFEITOS COLATERAIS. RETORNO S/N. AGENDAR CONSULTA
AMBULATORIAL PARA SEGUIMENTO, SE PERSISTENCIA.
PACIENTE CIENTE E CONCORDANTE COM CONDUTA. SANO AS DUVIDAS QUESTIONADAS.
ATESTADO: 7D ATV FISICA

L
VIKTOR CLETO MORAIS GIANINI /47M‘/
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA /

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




‘ y r)s Hospital
Servico de Radiologia

Atendimento....: 1488857

842186
Paciente............. MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA
Convénio.......... : CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Data do Exame.: 11/11/2024

RADIOGRAFIA DO 4° QUIRODACTILO DIREITO

Exame realizado nas incidéncias AP e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos dsseos visibilizados.

Nao se observam alteragbes ao nivel dos espacos articulares.

01 de Dezembro de 2024

Dr(a). CIBELE CANDIDA DE ALMEIDA KINTOPP
CRO 15642

Hospital XV



> Hospital

Servico de Radiologia

Atendimento....: 1488857

842186
Paciente............. MARIA VITORIA DE LARA C DE ALMEIDA
Convénio.......... : CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Data do Exame.: 11/11/2024

RADIOGRAFIA DA MAO ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos ésseos visualizados.

Nao se observam alteragbes ao nivel dos espacos articulares.

30 de Novembro de 2024

Dr(a). CIBELE CANDIDA DE ALMEIDA KINTOPP
CRO 15642

Hospital XV



