HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina

MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por :

Fatura Individual

Atendimento: 1533560 - MURILLO RODRIGUES ROCHA Lote: 1936911 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA o

Paciente..: MURILLO RODRIGUES ROCHA

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

Sub Plano.:

Medico/CRM: LUCAS ANTONIO FERRAZ MARCON / 35267

Guia.....: 27192  Validade.:

Senha......  Autoriz..:

Carteira... 33571155 Validade.: 08/04/2025 Titular.... MURILLO RODRIGUES ROCHA
- AVENIDA PREFEITO JOAQO BATISTA STOCCO DE 1 A 99998

Procedimento: 10101038 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Em : 05/05/2025 10:52

1N

LILIAN.RODR

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0,00 0,00 0,00 0,00 35,58
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00

Total da Conta: 115,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid /Ativ.
08/04/2025 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
08/04/2025 10101038 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00%
LUCAS ANTONIO FERRAZ MARC - 35267 08362974907 CLINICO

%

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

Qtde VI Unitario VI Total

1 35,5845 35,58

Total : 35,58

Qtde VI Unitario VI Total

1 80,0000 80,00
Total : 80,00
Total Geral: 115,58



,}, HospitalXyV ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA 1 LUCINEIA.ALVES
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 08/04/2025 19:33:42
Atendimento: 1533560 Data do Atendimento: 08/04/2025

Prontuario: 1038842 Nome: MURILLO RODRIGUES ROCHA

Sexo: MASCULINO Idade: 12 Data de Nascimento: 11/07/2012

RG: 139946782 CPF: 10858132907 Estado Civi: SOLTEIRO
Telefone: 996672530

Rua: AVENIDA PREFEITO JOAO BATISTA STOCCO DE 1 A 99¢ Numero 2341 CEP: 83407000
Bairro: GUARAITUBA Cidade: COLOMBO UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 33571155

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: CLEONICE RODRIGUES DE MELLO DA ROC Parentesco: MAE

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 condicdo 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 NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacdo 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, nutrigdo,
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 fagcam necessdrios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV n3o se responsabilizard por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

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

6 - Se o (a) paciente optar pela emiss3o do boleto bancario, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7- 0 ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretara n3o sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protec3o ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
correcdo monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, n3o é conveniado ao Sistema Unico de Satude (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

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

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagao, simulagdo e/ou dolo.

(8
y C\ann £ 0 S Aeler Reocae,

Paciente e/ou Responsavel



/. GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE : 27192
2 - N° Guia no Prestador
@ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
q \ Folha: 141
J% m.zcamanuof_igaﬂb_ o N ) o e B o ]
000000 % - g
4 - Data de Autoizacao | [5- Senha o N ) Data de Validade da Senh | [7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora ‘ ) o
08/042025 || 27192 ﬁ 27192

——— -

- Nimero da Caneira [@ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do CartBio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
33571155 ‘om__oﬁwomm MURILLO RODRIGUES ROCHA N
Dados do Solickante : i i
13- Codigo 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- Cédigo CBO [20- A do Profi olicitante , - ]
LUCAS ANTONIO FERRAZ MARCON _‘ 4 35267 ‘ 41 MMmNNO -
ﬁ.n.-i!n:asm;q:a .uEEm.o..nFﬂo . [23 - Indicago Clinica

2 08/04/2025 _u>0_mz._.m ACOMPANHADO DA MAE. REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EM 3° QDD DURANTE PARTIDA DE FUTEBOL NA
24-Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27-QtSolic.  28- QlLAutonz.
ou ltem Assistencial

Dados o Contratado Executants TR
ﬁn.oﬁ_aa na Operadora __8 Nome do Contratado __2 Cédigo CNES %
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA o B o S ) B 3005585

Dados do Atendurerto
32-Tipo ﬁu = ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

1" 9

B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41 -Descrigao i T a  42ZQtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47 -Valor Total

1 08/04 /2025 19:30 19: 30 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 B0. 00 80. 00

2 08/04/2025 19:48 19: 48 22 40803120 RX - MAD OU QUIRODACTILO 001 1.0 35, 58 35, 58

48 -8q. —uﬂau.l. 49 Gr. Part 50-Céd na operador a/CPF 51 -Nome do Profissional o 52 Conselho Prof 53 -Numeroc no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO #

56 - Daia de Realizacdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura o Ben ouR avel m— — T - R Sm— = o = e o

Ve 14 $-__ 4 ] 5.1 7 1 9 i

2-__J__J = ey W | 8 —_ I LT — — ) 0./ S I *
| 58 - Observagdo / Justficativa [

59 - 3.»_5 Procedimentos (RS) | 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) | (61 - Tolal de Materiais (RS) "~ ] [62-Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (RS) | [64- Total de Gases Medicinais (R$) |  [65 - Total Geral (R$)

L 158 | 000 000 | ) oog L 000 | 000 |

88 - &Lpﬁﬂ_;so::ﬁm S B ‘m._.....&w.:m\ES ..u.o Beneficigrio o:mmmuc‘:ubﬂ ‘. - J _mu E:Eeima_iwunli - - ) ]

_

% — B | |

Impresso por. LILIAN. RODRIGUES

Data/Hora: 05/05/2025 10:52 44 Comta/Lote: 1936811 Alendimento: 1533560 oSN AEIIA e crma .* A ” ~ \W m w A A * 7
) - B o A L. = ¢



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Murillo Rodrigues Rocha
N2 da Carteirinha: 3.357.1155
Instituicao: Colégio Adventista Colombo

Data de Nascimento: 11/07/2012 N2 da Guia: 27192

Data da Ocorréncia Horario Local

08/04/2025 17:26:00  Ginasio

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Atividade

wama

Aula de educacéo fisica

Partes do corpo

Mao Direita, 32 Dedo Mao Esquerda

Estava jogando bola com os colegas, quando ao tentar realizar uma defesa , a bola acabou batendo em seu dedo o
torcendo, foi colocado gelo no local, mas continua com dor.

Testemunha da ocorréncia

Professor

Quem prestou primeiros socorros

Monitora Larissa

Local de atendimento Endereco

Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA

DE CABECA) Rua XV de Novembro

Observacoes

Entrado em contato com a familia.

Ass.:

N2  Bairro
§22 Alto da Xv

Larissa Lima Silva

Telefone

(41) 3028-5451

Data

08/04/2025

Telefone

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

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Larissa Lima Silva

» i o U D2 M Lo 1D o

ldel

8/04/2025 20:29
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 HOSPITAL XV DE CURITIBA |
Formulério: Triagem e Classificagdo de Risco : ‘
| Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

HospitalXV |

Paciente : MURILLO RODRIGUES ROCHA, 12 ANOS Inicio da Triagem: 19:28:40.
—_— Fim da Triagem:  19:29:51.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: ORTOPEDICO

PACIENTE RELATA ESTAVA JOGANDO BOLA COM OS COLEGAS E QUANDO
- TENTOU REALIZAR DEFESA A BOLA ACABOU BATENDO EMS EU DEDO E |

ACONTECEU ENTORSE 3 DEDO DA MAO DIREITA HOJE, VEM HOSPITAL POR |
' INCOMODO AO MOBILIZAR O MEMBRO.

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:80bpm FR:20rpm Tax:36,5°C Sat02:98% ECG:

' Dor:

Data: 08/04/2025. Enfermeiro (a) Lucas Corréa



ﬁ\‘l
GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE . ”
“ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N° Guia no Prestador 27192

1 - Registro ANS _ [3-Nr. Guia Principal —

0

4.- Data de Autorizacso 1; 5- Senha 6- Dala Validade da Senha :.‘”z.!nuioigl-o?&i 1_
8- Namero da Carteira g?‘i&&io&!i 10-Nome 11 Nimero do Cartao Nacional de = 12~ Atendimento a RN
33671155 MURILLO mocx_ocmm ROCHA W N ¥
DndosdoSobotane PR e AR e T e e e e i g o , f

13- Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado :

76530518000107 _ HOSPITAL XV LTDA / 5@ y, [_
15 - Nome do Profissional Solicitante 18- ogl..svaalnl 17 - Numero no Conselho 18- UF |[18 - Cadigo cBO 20-A do Pr S P >

[PLANTONISTA T L al & / \ g
Ducos, i A O T e A O : f En SIS e D e S e M e
21 - Cardter do Alendimento 22 - Dala ta Solictagdo 23- ziﬂc!n..as =

2 08/04/2025 & \
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao i 2 -Gioole 25 O
ou Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

Dados do Contratado Executants. 1 i f
29 - Codigo na Operadora uc Nome do Contratado

IOm_u_.;_. x< _.._.D>

31 - Codigo CNES

3005585
Dwdon do Msmdimants © /([0 : ; i
32 - Tipo Atendi 33- Indicagio de Acide e:__nl-ou 34- ._.vcaanoi:_._. 35 - Motivo numggnnb_!:nanaa
relacionada)

N & - Data 37 - Hr.nicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - gno do ﬁg at_.s L., _Usgﬂbﬂ cdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. . 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cadigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional - 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Wg-n_,:o 54- UF 64 - Codigo CBO |
56 - Data ce Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
Lo B S [, I S O L O [ TN O Y A LS T Ty Y Y I T | e e ) S [N O N Y —_— et n oy S,
I T, Y Y Y| i e Y T Y T L R O O T Y | —_— 8- | LI S - — 0-L L m 1w 4y \_
58- Observacho / Justificative i g ——

59 - Total Procedimentos (RS) # _8 Total de Taxas o Aluguéis (RS) Q ‘W, Total Taxas de Materiais (RS) 62- Total de OPME (RS) 63- Total de Medicamentas (RS) 64 - Total Gases Medicinais 65 - Total Geral (RS) ;
‘—S Assinatura do Responsdvel pela Autorizagio ‘ m annmo.!.g.o‘o:m A\ R e O A @ Crs T ———
. 0 E-E AWW Eam

Convénio.  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * * i

Impresso por: LUCINEIAALVES Data/Hora: 08/04/2025 19:33:59 Conta/Lote: Alendimento: 1533560




/ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE § 71
Z C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT A7 Coleno Ciemay 7 102

9 \\v | Foha:  1/1

1- Registro ANS 3- Nr. Guia Principal
0
4- Data de Autorizagio 5- Senha :?Fwi?ig 7 Numero da Guia Alribuide pela Operadora
S e O i i Sl T T S T ST i % i T
9 - Validade da Carteira 10- zﬁ.—. 11 - Namero do Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
_sc_».__._.o xODm_mcmm ZOOI> N
= W cwm H ,z Vs ,‘LH: il i ST T TR : 3 ; 7 SEn
a oﬁuo&ounﬂn.- 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA o~
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | (17 - Namero no Conseiho 18 - UF | [19 - Cadigo CBO 20-A do Profi %5
v;z.qoz_m.; 06 0000 41 A
21~ Cardter do A o[22+ Dala da Soliitaca 23 - Indicagho Glirca A 7
2 08/04/2025
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao -QuSglic. 28 - QtAutoriz.
ou Item Assistencial
1 22 10101038 Consulta em pronto socorro 0
Dis 9 Conmisinae Wil | 1 i fiyfsipen BlaieE i i i i
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado o 31- Cédigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585
uu.q,_l: 33 - Indicag#io de Acid ou doenga _o.:_ Consulta 35 - Motiva &mgsaszisss
relacionada)
[ %-Dala  37- Hrinicial 38- Iy Final 39- Tabela .a.n&.noaovaﬂeq!_s :.uzeﬁa 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc, 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total __.as
e —_ 00O
48- Seq.Rel 49- GrPant 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional o o - 52~ Conselha Profissional 53 - Nomero no Gonssihg 54-UF  64-Codigo CBO |
S.Dafnomnu_ﬂaqhesg.aiaslsm!a 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
I N Y I N Y O Y O P W S U L I I . S T T T S S N, T T S
L L wnm 11 | | o] T L Y Y T T 1 Y S-L LWL L ﬁL[_..FHF LL L 10| pn_ | O

58 - §5§

59 - Total Procedimentos (RS) ; 60 - Total de Taxas e Alugusis (RS) * _Mﬂ:i« as de Materiais (RS) 62 Total de OPME (RS) - Total de Medicamentos (RS) , _m. Total Gases Medicinais (RS) \\ﬁ ‘au;os_ Geral (RS) il
; || ol
ige i il

__mo..pﬂ:-.:_.n do Responsavel pela Autorizagiio _{ do Beneficiari oocmn.uaamu ol _\- ﬂa muiﬂ oG, ?_
SR S R S Y g ; = %hvrg Cacty e R e e ] £ T T T
Impresso por: LUCINEIA ALVES Data/Hora: 0810412025 19:33:59 Atendimento: 1533560 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * %

- I



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223

A .
“§~ Hospital
J . 2 MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigdo./ Evolucdo
PRESCRIGCAO.: 1735984 DATA: 08/04/2025 19:48
USUARIO. ...: GABRIELLY.MACHADO
ATENDIMENTO: 1533560 DT NASC: 11/07/2012 (12A 8M 29D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1038842 - MURILLO RODRIGUES ROCHA
PESO. & cusvaies ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 08/04/2025 19:30 0 DIAS(S) INT
MEDICO.....: GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO SERVIGO: ORTOPEDIA E
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LEITO..: COBERTURA :
CED, o swasis b S600 CONTUSAC DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CICHO. s 1Y
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
*1K52°”KAN* PRESCRICAO MEDICA
EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade

1 MAO OU QUIRODACTILOS (DIREITA)40803120 1 |

Obs.. AP + PERFIL + OBLIQUA 3° QDD

Dra. G

M
CRM:

Pagina.: 1/1
Emitido Por: GABRIELLY.MACH
Data 19:48

12 VIA

Rubrica do
Medico

TRAUMATOLOGIA

SN Apl Frequéncia Data Horarios

NEL
8.139

GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO
CRM: 58139

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/2
, ‘MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: LUCAS. ANTONIO
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento Em: 08/04/2025 23:29

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1533560 Prontuario: 1038842 SAME: 1038842 Hora Atend: 19:30 Data Atend:08/04/2025
Paciente.................. : MURILLO RODRIGUES ROCHA Idade: 12 a

Endereco................. : AVENIDA PREFEITO JOAO BATISTA STOCCO DE 1 A 99998

Bairmo.....cacoimeniis : GUARAITUBA

Cidade...................... :COLOMBOQ UF..: PR CEP: 83407000
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado................. : ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 08/04/2025 Hora Saida :23:26

| Prestador da Evolugao Médica: 1787 LUCAS ANTONIO FERRAZ MARCON

HDA
PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE. REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EM 3° QDD DURANTE PARTIDA DE
FUTEBOL NA ESCOLA.

EXAME FISICO
3° QDD
SEM DEFORMIDADES, COM AUMENTO DE VOLUME, PELE INTACTA
DOR A PALPACAO EM FALANGE
TENDOES INTEGROS
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
FRATURA POR AVULSAO DE 3° QDD
RX COM FRATURA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATURA POR AVULSAO DE 3° QDD
RX COM FRATURA

TRATAMENTO
PRESCREVO ALIVIUM GOTAS
ORIENTO SINAIS DE ALARME
TALA METALICA POR 2 SEMANAS - 30722420
ATESTADO DE ATIVIDADE FISICA POR 15 DIAS

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 2 /2
.MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: LUCAS.ANTONIO
" Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 08/04/2025 23:29

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1533560 Prontuario: 1038842 SAME: 1038842 Hora Atend: 19:30 Data Atend:08/04/2025
Paciente.................. : MURILLO RODRIGUES ROCHA Idade: 12 a

Endereco................. : AVENIDA PREFEITO JOAO BATISTA STOCCO DE 1 A 99998

BalYO . ..cousimiesicssnses : GUARAITUBA

Cidade...................... :COLOMBO UF..: PR CEP: 83407000
Convénlo.......c....coniia :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: S626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado................: ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 08/04/2025 Hora Saida :23:26

. Prestador da Evolucdo Médica: 2270  GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO

HDA
PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE. REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EM 3° QDD DURANTE PARTIDA DE

FUTEBOL NA ESCOLA.

EXAME FISICO
3° QDD
SEM DEFORMIDADES, COM AUMENTO DE VOLUME, PELE INTACTA
DOR A PALPACAO EM FALANGE
TENDOES INTEGROS
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
FRATURA POR AVULSAO DE 3° QDD
RX COM FRATURA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATURA POR AVULSAO DE 3° QDD
RX COM FRATURA

TRATAMENTO
PRESCREVO ALIVIUM GOTAS
ORIENTO SINAIS DE ALARME
TALA METALICA POR 2 SEMANAS
ATESTADO DE ATIVIDADE FISICA POR 15 DIAS

GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 58139
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



ﬂs HospitalXV

Servico de Radiologia

Atendimento....; 1533580

869953
Paciente............. MURILLO RODRIGUES ROCHA
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol........ GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO
Data do Exame.: 08/04/2025

RADIOGRAFIA DO 3°QUIRODACTILO DIREITO

Exame realizado nas incidéncias AP, obliqua e perfil.
Os seguintes aspectos foram observados:

Fratura avulsdo da base da falange distal.

23 de Abril de 2025

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
CRM 30639

Hospital XV



