
HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 - Sistema de Faturamento oe Contas de Convenio
Fatura lndividual

Página: 1/1

Emltido por ; ANA.CZAIKO\
Em: 2611112O24 08:52

Atendimento: 1487776 , NATHAN l\,lANFRll.l C,UALBERTO Lote: 1866388 - CLtNtCA ADVENTTSTA DE CURtTtBA

Paciente.: NATHAN MANFRINI GUALBERTO
Convenio..: í36 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano..... UNTCO
Sub Plano.:
Medico/CRM: LEONARDO DALEFFE FREIIAS / 56006
Guia .....: 22960 Validade.:26/1112024
Sênhâ.. . .22960 Aulotiz...2611 112024
CartelÍa..:22960 validade.: 31t12t2025 T turar...: NATHAN MANFR|N| GUALBERTO

: RUA irARlA ANTONIETA DOS SANTOS

Procedimentor 10101039 EIV PRONTO SOOC,RRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento

EXÂMES E DIAGNOSTICOS

HONORÂRIOS MÉDICOS

Sub-Total

35,58

80,00

Taxas

0,00

0,00

Desconto

0,00

0,00

Desconto Feixa

0,00

0,00

Fitme

0.00

0,00

Total da Conta

Total

35,58

80,00

1í5,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RATOS X

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF

HONORARIOS MEDICOS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF

07t11t2o24 40803120 MÃo OU outRooÁcTtlo 2 tNc

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 11L,1 )4948930

Unid./Ativ Qtde Vl Unitario VlTotal

35,5845

Iotal 35,58

Qtde Vl Unitario Vl Total

1 80,0000 80,00

Total 80,00

Total Geral: ,t,í5,58

EXAME

Unid./Ativ aÂPtoc.

07t1112024 10101039 EM PRONTO SOCIIRRO

LEONARDO DALEFFE FREITAS. 56DC6 06926491909

UND

cLtNtco

100.00%

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE
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GU|A DE SERVTÇO PROFTSSTONAL / SERVIQO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT



à HospitalXV FICHA DE ATENDIMENTo - coruvÊttto

U RGENCIA"/EMERGENCIA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDIC O

FERNANDA. NEVES
07t11t2024 18.11.5C

Atendimento: 1487776 Data do Atendimenlo: 0711'l12024

Prontuário: 1029193 Nome: NATHAN MANFRINI GUALBERTO

Sexo: MASCULINO ldade: 15 Data de Nascimenlo. 1410412009

RG: CPF: Estâdo Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: RUA MARIA ANTONIETA DOS SANTOS Numero780

Bairror MARIA ANTONIETA Cidade: PINHAIS
Convênio:CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 22960

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000
Rêsponsável: Parentesco:

CEP: 8333í 000
UF: PR

1- O paciente ou Íesponsável reconhece que, havendo recusa do sêu convênio para pagamento dos sêrviços, mâterlais e/ou medicamentos, ficará

rêsponsável pelo seu pagamento, a título .le atendimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaío ainda, que assumo? mesmo apos a alta ou traísferênciâ do(a) paciente, plêna e total responsabilidade, na condição de devedor solidário e

principâl pâ8âdor dos depósitos e despesãj gerais do atendimento, inclusive serviços e medicamêntos fornecidos por terceiros, necessários ao referido
tratamênto, desde que @2 cobertos pelo convênio, indêpendente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestação de serviços hos.l!alares pelo HXV, bem como de serviços correlatos dê apoio e diagnóstico terapêutico, a serem

respectivamente prestados por outras referc,nciadas (corpo clínico, laboratório, fisioterapia, ânestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutrição,
oPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificàdc(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros êspecializados, todos
os procedimentos, diaSnósticos e/ou terapêuticos, clínicos ou lãboratoriais, que sêjam indicados pêlo médico responsável, ou por outro(s) profissional(s)

da equipe médica referenciada, que venha(nr) a participar do atendimento, e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do{a) paciente, âté
sua saída do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordâr que o HxV não se responsabilizará por quaisquer valorês e/ou pertences, porventura, dêixados em seus aposentos,

5 - o pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão de

debito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honorários médicos podêrão ser feitos à vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissão do boleto bancário, desdejá autoriza a emissão do respedivo para pagamento.

7 - O não pagamento das despesas hospita a.es à vista, ou através do boleto bancário emitido {conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartão de
débito/crédito, acarretará não só no Mlt!!9l]1g!g!& do(a) pacientê e/ou Responsável Legal no Serviço Cêntral de Proteção ao Crédito (SCPCI, SERASA,

ou qualquer outro seÍviço de proteção ao (:redito, como também na cobrança ludl.ial acrescida de multa moratória prevista em Lei, além dejuros legais e

correção monetária, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, não é cohveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS), nem ao lnstitúo Naclonal do Seguro soclal
(rNss).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é fe io por minha livre e espontânea vontãde.

10 - Este instrumento é Íealizado Iivre de qJ;lquer coação, simulação e/ou dolo.

í .\§.

Paciente " --.r'r-,



Í,

HOSPITAL XV DE CURITIBA
Formulário: Triagem e Classificr.;)o de Risco

Setor: Pronto âtendimento Clinico. Ortopédico

HospitalXV

Paciente : NATHAN IVIANFRINI GUALBERTO I nício da T riagerít7 :52:42.
Fim da Triagem :17:54:24.

Classificaçao: AZUL (120 min)

ORTOPÉDIGO

Comorbidades:

MUC: MONTELAIR

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

Data: REFERE. PATRICIA LEAL

.l

+

Motivo do Atendimento:

REFERE TRAUMA ENT DEDO MÃO ESOUERDA DURANTE JOGO, APRESENTA
EDEMA LOCAL E DIFICULADE DE MOVIMENTO

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:



Data dê ilascimentol 11':);L/2009

AuroRtzAçÂo nr ATENDIMENTo

Aluno: Nathan Manfrini C L ,rlserto

lle da cartelÍinhat 2.37 a953

lnstltulção: colégio Adv{}'rt ;ta centenário - EIEFM

v
lle da Guia: 22960

Dâta da Ocorrência

01tLy2024

Local

Ginásio

Endêreço

Rua XV de Novembro

at,vldade

Aula de educação física

Ho rárlo

1C:17:00

Dêscriçáo

o aluno estava fazendo aL l r ce educação Íísica jogando ha ndebol e acabou ôtingindo o dedo minguinho Foi colocado

bastante gelo no local.

O quê acontecêu

Íorção

Quêm pÍ€stou PÍimêiros socolÍos

lsabele

Local dê atêndimeíto

Hospital xv (NÃo ATENDE TRAI-rMA

DE CABEçA)

PaÍtes do corPo

5c Dedo Mão Esquerda

l{e Bairío

222
Alto da Xv

ÍeleÍone

(41) 3051-8660

Data

07ny2024

Telêfone

3

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

ObserYações

O aluno foi atendido pela Íro iitora lsabele e encaminhado para o Hospital de referencia. Foi comunicado o familiar'

\ktl,
11, t '1tr-,r<Ss-
Naltson veras

Coord. Discip,inar

Nailson Veras do Nascimento

parâ fatuÍamênto favof 3ncaminhar esta gula dê autorização, juntamênte com a tatura dos atendimêntos
- - àm códigos ê yaloree dlscriminados, rêlatório detalhado do atondlmento ê Nota Fiscãl parâ o link:

(pâra prestadores) ou E-mail:
(não crêdênciados) com os sêguintes dados:

lnsl .lição Adventista sul Brasileire de SaÚde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2979 ou (41) 99895-0157
assi;:::,rc iamed ica@clinicaadventista. org. br / curitiba.clinicaadvêntista.org br

lmpresso pon Nallson Veras d( \,t;cimento 1de 1 7lLLn024 17:33

Testemunha da ocorlênt ia

Professor Glauton
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GUIA DE SERVTçO PROFTSSTONAL / SERVTçO AUX|L|AR DE
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..) ttr»pirul .

PRESCRIçÀO. :

USUÁ.RfO, ...:
ÀTENDIMENTO:
coNl,rÊNro...:
PÀCIE§TE...:
PESO.......:
INTERNÀÇÀO. :

* 1 LR777 
^*

EXAMES DE IMAGEM

HOSPITAL XV LTt,i \ XV DE NOVEI\.4BRO 2223

l/lv 2000 - Sistema ri Gerenciamento da Unidade

Retatóflo de presc,, ,) / Evoluçâo

1686136 t,ATàt 01/1L/2024 18.41
PEDRO. GÀÍ,VÀi.J
a48-t1'76 E! |IÀSC: L4/04/2OO9 (15À 6M 26D)
CLINICÀ ÀDV! NTISTÀ DE CT'RITIBÀ
1029193 - N'.'TIIAN MÀNFRINI GUÀLBERBO

ÀITURÀ: SUP- CORPOR.EÀ:

o't /].]./2024 1Ê : 07 0 DIÀs (s) rr{r

Página.: 1/'l

Emitido Por: PEDRO.GALVAN
Dala...: 0711112024 1|g41

1A VIA

Rubíica do
Médico

el)irNA GALVAN ÍiFlRVÍÇO: ORTOPEDIA E TRAUMÀTOLOGIÀ
OPI'OPEDICO LEITô..: COBERTURA:
rll irEtjo(S) SI]M LESA(I I A LrNHA CÍCLO., I I/

PRESCRTÇÃO MÉDrCA

Qtd Unicade SN Aol FÍequência Data Horários

1 Í\,1AO OU OUIRODACTILOS
(ESOUERDA)40803120

Obs.: :' 5ô QDE

Leonardo Dalefi e Freitas
Mê0lco

CRM-PR 560í6

PEDRO HENRIQUE BUBNA GALVAN

CRM: 43743

HOSPITAL XV , A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE

1



Data Saída...... ...... .. , 07l11t )C )4
Prestador da Evolução tl(rCica: 2100 LEONARDO DALEFFE FREITAS

HOSPITAL XV LTDA
MV2OOO -. Sistema de GerCnciamento Ambulatolial

Relatório de DiagnÓstico (lo Atendimento

Convênio.................. :CLlNlíIi ADVENTISTA DE CURITIBA

cO Principat....... ....: 5600 ' INTUSAO DE DÉDO(S) SEM LESAO DA UNHA

clD's Secundários. :

Rêsu1tado.................: ALTI, ")OS CONSULTA

Pàgina. 2 I 2
Emitido oor: LEONARDO FREITAS

Em OBl11l2024 00.01

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento......... .. | 1487':i' Prontuário: 1029193 SAME: 1029193 Horâ Atend:'18:07 Data Atend $711112024

ldade; 15 â
Paciente : NATll,\l.l IVIANFRINI GUALBERTO

Endereço................. : RUA 
..1 :tlA ANTONIETA DOS SANTOS

tlairro..
Cidade

: MARIi .'TNTONIETA

:PlNHriii UF..: PR

Pleno...: UNICO

CEP:83331000

HDA

-P4çIENTE 
ACOMPAI]-'\DO DO PAI

REFERE QUE SOFRE] J TNAUúÀ TôNCIONAL EM 5" ODE HOJE NA ESCOLA, JOGANDO BASOUETE

APRESENTA DOR LO(],\1,

EXAME FISICO
5'QDE
Sem deformidades, ccr- aumento de volume, pele intactê

Dor à palpaÇão em lFt'
TendÕes integros
Nv preservado

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DEDO

DIAGNOSTICO - HISTC I ! !co
CONTUSAO DEDO

Dal F

LEONARDO DALEFFE FREIT / 56006

ORÍOPED A/TRAUI\,IATOLOGIA

I]OSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE

Hora Saída :23:58

TRATAMENTO- gres"revoã*f Sesia, esÍr,rradrapagem Acomp7n hamento ambulatorial com ortopediatÍa se persistência do quadro

/t



Servico de Radiologl * +HosPitalxv
Atenolimento....: .417 / ./.

841457
Paciente......,..",.: NATHAI'I\4ANFRINI GUALBERTO
Convênio..........: CLINICA hDVENTISTA DE CURITtBA
Médico So1.......: PEDRO TTENRIQUE BUBNA GALVAN
Data do Exame.: 0711112a21

RADIOGRAFIA DO SOQUIRODACTILO ESQUERDO

Exame realizado nas incidências AP, oblíqua e perfil.

Os seguintes aspêctos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos ósseos visualizados.

Não se observam alteraçôes ao nível dos espaços articulares.

10 dê Novembro de 2024

D(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
cRM 30639

Hospital XV


