
HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 página: 1/1
MV2000 - Sistema de FatuÍamênto de Conlas de Convenio Emitido por: LILIAN.RODR
Fatura lndividuâl Em: o5/os/2025 1O:S2

Atendimento: 1533560 - l\,lURlLLO ROORIcUES ROCHA Lote: 1936911 - CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA

Paciente..: MURILLO RODRIGUES ROCHA
Convenio..: í36 - CLINICA AOVENTISTA DE CUR|T|BA ptano.....: UNTCO
Sub Plano.l
Medaco/CRM: LUCAS ANTONIO FERRAZ MARCON / 35267
Guia.... :27192 Validade.:
Senha....: Autoriz..:
Carteira..: 33571155 Vatidade.: 08i/04/2025 Tatutaí...: MURTLLO ROORTGUES ROCHA

: AVENIDA PREFEITO JOAO BATISTA STOCCO OE ,l A 99998

Procedrmento: 10r01039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo dê Fatuíamento SuETotat Taxas O€sconto Desconto Faixa Filme Total
EMMES É D|AGNOST|COS 35,58 o,OO O,OO O,OO O,OO 35.58
HONORARTOS MEDTCOS 80,00 o,oo o,o0 o,oo 0,oo 8o.oo

Total da Conta: 1í5,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RATOS X

Data Procedimento / prestador - CRM - CpF Unid./Ativ. Otde Vl Unitario VlTotal

oatut2025 40803120 irÀO oU QUTRODACTILO 2 tNC o(ÂÀ,tE 1 35,5845 35,58

PAULO ROBERÍO MACTEL - 25329 04404948930

Total : 35.58
HONORARTOS i,tED|COS

?zg PRoNTO SOCORRO ORTOPEDTCO

Dâta Procedimento / prestador - CRM - CpF Unid./Ativ. o/optoc. Otde Vl Unitario VlTotal

08to4t2Q25 10101039 EM PRONTO SOCORRO

LUCAS ANÍON|O FERRAZ MARC - 35267 08362974907

t3

U D '100,00%

cLrNtco

1 80,0000 80,00

Íotal : 80,00

Total Geral: Í15,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE



r)»HosPitalxv
U RG ENCIA/EI\' ERG ENCIA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

FtcHA DE ATENDTMENTo - coruvÊNto

LUCINEIA.ALVES
0810412025 193342

Atendimento; 1533560 Data do Atendimento: 0810412025
Prontuário: 1038842 Nome: MURTLLO RODRTGUES ROCHA
Sexo: MASCULINO ldade: 12 Dale de Nascimenlo: 1ilo7t2T12
RG: 139946782 CPF: 'Í 0858132907 Estâdo Civit: SOLTETRO
Telefone: 996672530
Rua: AVENIDA PREFETTO JOAO
BaiÍror cUARAITUBA

BATISTA STOCCO DE 1 A 99t Numero2341

Convênio: CLIN ICA ADVENTTSTA DE
Cidade: COLOMBO

CURI Matricula: 3357 1 155
Médico: PLANTONISTA CRM: OOOO
Responsável:CLEONICE ROORTGUES DE MELLO DA RO( parentesco: MAE

CEP: 83407000
UF: PR

1 - o pacientê ou responsável reconhecê que, hevendo recusa do sêu convênio para patamento dos serviços, materlais e/ou medicamêntos, Íicará
responsável pelo seu pagamento, â título de atêndimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo após a alta ou transferência do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condição de devedor solidário eprincipal pagador dos depósitos ê despesas gerais do atendimento, lnclusive serviços e medlcamentos fornecidos por terceiros, necessários ao referidotratamento, desde que íVÃO cobeítos pelo convênio, independente do motivo.

3 _ aLrtorizo(a) a prestação de serviços hospitalares pêlo Hxv, bem como de servlços correlatos de apoio e diagnóstico terapêutico, a seremrespectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clínico, laboratório, fisioterapla, anestêsia, ban"o 
-d" 

r"ngu", ar,"In"s de imaten, nutdção,oPME etc ), ao(ã) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o Hxv, expressamente autorizado a êxecutar por sl, ou porterceiros especializados, todosos procedimentos' diâsnósticos e/ou terapêuticos, clínicos ou laboratoriais, que seiam indicados p€lo médico responsável, ou por outro(s) profissional(s)da êquipe médicã referenciade, que venhe(m) â participar do atendimênto, € que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, atésua saída do hospital.

4 _ Declaro estâr ciente e concordar que o Hxv não §e responsabilizará por quaisquêr valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos_
5 - o pagamento da{s) despesa(s) hospitalar(es) poderá(ão) serfeito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão dedébito/crédito.
5.1 - Patamentos de honorários médicos podêrão ser feitos à vista, ou cheque.

6 - se o (â) paciente optar pela emissão do boleto bancário, desdejá autoriza a emirsão do respectivo para patamento,
7 - o não pagamento das despesas hospitalares à vista, ou através do boleto bancário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartão dedebito/credito' aca'retará não só no reaistro/inclusão do(a) paciente e/ou Responsável Legal no serviço central de proteção ao crédito (scpcl, sERÂsÀou qualquer outro serviço de proteção ao crédito, como também na cgbrança iudlclal acrescida de multa moratória prevista em Lei, além dêjuros letais ecorreção monetária, de acordo com o lGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o Hxv, não é conveniado ao sistêma único dr saúde ísusl, nem ao tnstltrto Nacional do sêturo social(rNss).

9 - Declâro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontânea vontade.

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

> €\«,-. r. u,'\. rzu',(c.,, Ro.,tr^q,

Paciente e/ou Responsável
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AUTORTZAçAO DE ATENDTMENTO

Aluno: Murillo Rodrigues Rocha
l{c da cartêirinha: 3.357.1155
lnstituiçáo: Colégio Adventista Colombo

Deta dê ilascimentot lU07l20L2 l{e da Gula:27192

Data da OcorÍÊncia Horário Local

0810412025 17:26:00 Ginásio

O que aconteceu

Torção

Testêmunha da ocorrência

PÍofessor

Quêm prêstou primêiros socortos

Monitora Larissa

lmpresso por: Lârissa Lima Silva 1 de I

, Õ)JA,t nu--n. (- áU't,rlh.!,1r-') p

Partes do corpo

Mão Direita,3e Dedo Mão Esquerda

TêlêÍonê

(41) 3028-54s1

Data

08t0412025

Loc.l dê tt€ndlmGnto Endei€ço r Bairio Têlâíone

Hospital )(v (NÃo ATENDE IMUMA
DE CABEÇA) Rua xv de Novembro ]22 ntto ou x, (41) 3218-2000

r '--- -- "' (41) 3218-2181

ObseÍvações

Entrado em contato com a família.

Ass,;

Larissa Lima Silva

PaÍa Íaturamênto fâvor êncaminhar ssta gula dc autorlzaçáo, Jui*amênte com a Íatun do3 atcndimantos
com códigos ê valorus dls€rimlnados, Í€latório dÊtalhado do ltsndlmento e l{ota Fiscâl para o llnk:

https://sistemas,usb.org.br/ama (para pÍ€stadoÍ€sl ou E-mall: assistenciamedi(â@clinicaadvêntista,org.br
(nâo crudcnciados) com os sêguintes drdos:

lnstituição Adventista 5ul Brasileird de Saúde / CNPliU.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) ób-8õ5:0Ê7-------

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / cu ritiba.clinicaadventista.org.br

AtiYidadê

Aula de educação física

Dêscriçáo

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

810412025 20:29

«



HOSPITAL XV DE CURITIBA
l'ormuláfio: Triagem e Classificação de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

HospitalXV
Paciente : MURTLLO RODRTGUES ROCHA, 12 ANOS lnício da Triagem: 19:28:40.

Fim da Triagem: 19:29:S'1.

Classificacao:

Motivo do Atendímento:

AZUL (120 min)

ORTOPÉDICO
PACIENTE RELATA ESTAVA JOGANDO BOLA COM OS COLEGAS E OUAN;TENTOU REALIZAR DEFESA A BOLA ACABOU BATENDO EMS EU DEDO EACONTECEU ENTORSE 3 DEDO DA MÃO DIREITA HOJE, VEM HOSPITAL PORINCOMODO AO MOBILIZAR O MEMBRO.

Comorbidades:

MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

PA: mmHg
Dor:

FC:80bpm FR:20rpm Tax:36,SoC SatO2:98%

Dala: 0810412025. Enfermeiro (a) Lucas Corrêa
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) rr,,,n,r,,r HOSPTTAL XV LTDA - XV DE NOVETVTBRO 2223
MV 2000 - Sislema de Gerencramento da Unrdade
Relatório de PrescriÉq/ Evotuçáo

Página. i 1/1

Emitido Por: GABRIELLY.MACH
Data... | 08tUl2O25 19:48

PRESCRTÇÀO.: 1735984 DÀTÀ: O8lOi!/2025 19:48
USUÁRIo. . . . : GABRTELLY.}.ACIIÀDo
ÀTEIfDIüENTO: 1533550 DT NÀSC: LL/O7/2OL2 (12À 8M 29D)
CONvÊ}uo...: cLINIcà ÀDvENusTÀ DE CT,RITIBÀ
PÀCIEIÍIE...: 1038842 . I,IURIIJIo RoDRIGUES RocHÀ
PESO.......: ÀiJTt RÀ: SUp. CORPOREÀ:
rDraERNÀÇÃO. I OAlOtl2O2s 19:30 O DI.ÀS (S) rNE

MÉD]CO.....: GÀBRIELLY LEoNEL RIBAS MÀCIIÀDo sERvlÇo: oRToPEDIÀ E TRÀUMÀToLoGIÀ
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LEITO.,: COBERTURA:CID........: 5600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEI,I LESÀO DA UNHA CICLO..: 1/
DlAGNÓSTTCO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICAÇÀO DE RI SCO:

1A VIA

Rubrica do
Médico

*í 5??6An*
EXAMES DE IMAGEM
1 MAOOUQUIRODACTILOS(DIREITA)40803120 1

Obs.: AP + PERFÍL + ABLIQUA 3a QDD

PRESCRTçÃO MÉD|CA

Qtd Unidâde SN Apl Frequéncia Data Horários

GABRIELLY LEONEL RIBAS I\iIACHAOO

CRMr 58í39

HOSPIÍAL XV . A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE



HOSPITAL XV LTDA
MV2d00 - Sistema de Gerenoiamento Ambulatorial
Relatótio de Diagnóstico de Atendimento

Página. 1 I 2
Emitido poÍ: LUCAS.ANTONTO

Em. 0810412025 23:29

DIAGNÓSTICO OO ATENDIMENTO

Atendimento...........:'1533560 prontuário: 1038842
Paciente.................. : MURTLLO RODRTGUES ROCHA

SAME: '1038842

Endereço................. : AVENIDA PREFEITO JOAO BATISTA STOCCO DE 1 A 99998
E}airro....................... : GUARATTUBA
Cidade...................... : COLOMBO
Convênio.................. ;CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
CID Principel............: 5626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS
CID's Secundários. :

Resu|tado.................: ALTA ApOS CONSULTA
Oata Saída............... : OB|O4|2O2S

Hora Atend: 19:30 Data Atend:OglO4t2O2S
ldadei 12 a

UF..; PR CEP:83407000
Plano...: UNICO

HOA
PACIENTE ACOMPANHADO DA MÂE, REFERE TRAUMA CONTUSIoNAL EM 30 QDD DURANIE PARTIDA DEFUTEBOL NA ESCOLA,

EXAME FISICO
3" ODD

SEM DEFORMIDADES, COM AUMENTO DE VOLUME, PELE INTACTA
DOR À PALPAÇÃO EM FALANGE
TENDOES iNTEGROS
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
FRATURA POR AVULSÃO DE 30 QDD
RX COM FRATURA

FRATURA POR AVULSÂO 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

1t'

LUCAS ANTONIO FERRAz MARCON / 35267
ORTOPE DIA,/TRAUMATOLOG IA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE



HOSPITAL XV LTDA
.MV2ú00 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatório de Diagnóstico dd Atendimento

Pàgina: 2 I 2
Emitido por: LUCAS.ANTONTO

Ém: OgtO4t2O2S 23:29

OIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento...........: 1533560 prontuário: 1038842
Paciente.................. : MURTLLO RODRtcUES ROCHA
Êndereço................. :AVENtDA pREFEITO JOAO BATTSTA STOCCO DE .t A 99998
8airro....................... : GUARATTUBA
Cidade...................... : COLOMBO
Convênio.................. :CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
CID Principal............: 5626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS
CID's Secundários. :

Resultado.................: ALTA ApOS CONSULTA
Data Sâida............. .. : OB|O4l202S

Prestador da Evotução Médicã: 2270

SAME:1038842 Hora Atend: 19:30
ldade: 12 a

UF..: PR
Plano...: UNICO

Data Atend:08/04/202S

CEP: 83407000

Hora Saída :23:26

HOA
PACIENTE ACOMPANHADO DA MÃE, REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EM 30 QDD DURANTE PARTIDA DEFUTEBOL NA ESCOLA,

EXAME FISICO
3' QDD

:E^y ?lF.gIMlDlDES, coM AUMENTO DE voLUME, PELE tNrACrA
DOR A PALPAÇÃO EM FALANGE
TENDOES iNTEGROS
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
FRATURA POR AVULSÃO DE 3'QDD
RX COM FRATURA

FRATURA POR AVULSÃO DE 3" QDD
RX COM FRATURA

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

GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 58139
ORTOPED IA,/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV. A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE



Servico de Radiologia +Hospitalxv
Atendimento....: 1 5335S0

869953
Paciente............: MURTLLO RODRTGUES ROCHA
Convênio..........: CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA
Medico So1.......: cABRtELLY LEONEL RTBAS MACHADO
Data do Exame.: 0810412025

RADIOGRAFIA DO 30 QUIRODÁCTILO DIREITO

Exame realizado nas incidências AP, oblíqua e perfil.

Os seguintes espectos foram observados:

Fratura avulsáo da base da falange distal.

23 de Abril dê 2025

D(a), RAFAEL MENEZES DE MELO
cRM 30639

Hospital XV


