HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : CAMILA.ROS/

Fatura Individual Em : 03/08/2023 17:24

Atendimento: 1331348 - PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ Lote: 1621606 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ

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

Sub Plano.:

Medico/CRM: MARCOS SATO / 11345

Guia....... 12216  Validade.:03/07/2023

Senha.....: 12216  Autoriz..:03/07/2023

Carteira..: 3302049 Validade.: 16/12/2013 Titular...: PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUz
: FREI CONSTANTINO GOZZO

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
MATERIAIS 6,54 0,00 0,00 0,00 0,00 6,54
EXAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,64
HONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65,00
Total da Conta: 102,18
MATERIAIS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
03/07/2023 08002788 MICROPORE 25MM X 10M 3M CM 10 0,0092 0,09
03/07/2023 08006074 ESPARADRAPO 10CM X 4,5M CcM 10 0,1332 1,33
03/07/2023 08006177 TALA METALICA C/ ESPUMA 19X25 GRD POLAR FIX UND 1 51210 512
Total : ' 6,54
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario Vi Total
03/07/2023 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 30,6400 30,64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 30,64
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario VI Total
03/07/2023 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 65,00
MARCOS SATO - 11345 71710590904 CLINICO
Total : 65,00
Total Geral: 102,18

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador ANNA m

i

Folha: 171

1 - Registro ANS 3 - Nimero mm Guia Principal

000000
4 - Data de Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhe 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

03/07/2023 12216 12216

Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
3302049 16/12/2013 PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ N

Dados do Solicitante

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18 - UF ||19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

MARCOS SATO 06 11345 41 225270

Dados da 1 e Exames

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo

2 03/07/2023 BATEU COM 2° QDD ESQUERDO CONTRA BOLA
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou Item Assistencial

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA \_ 3005585 ;

Dados do Atendimento

32- Tipo Atendimento |33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

04 9 1
Dados da ! e Exames
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 03/07/2023 16:14 16:14 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00
2 03/07/2023 16:24 16:24 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 30.64 30.64
dots)
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedi
1- / /.

3- ! /

em Serie 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

2- / /

4 - / /

9-

10 - I I

58 - Observag#o / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

95.64

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

61 - Total de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

6.54

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00 0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

0

.00

65 - Total Geral (R$)

102.18

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizag&o

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: CAMILA.ROSA

Data/Hora: 03/08/2023 17:24:24

ContalLote: 1621606

Atendimento: 1331348

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1R21RNR*




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacéo)

Pagina: 1/1

1 - Registro ANS
000000

Dados do Contratado Executante

2 - Numero da Guia Referenciada

12216

ﬁ ~Cddigo na Operadora

4 - Nome do Contratado
J HOSPITAL XV LTDA

5- Codigo CNES
j 3005585

20 - Descrigéo: ESPARADRAPO IMPERMEAVEL CREMER - Esparadrapo Impermeavel Branco Cremer 10cm x 4,5m

76530518000107
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicia 9-Hora Final 10-Tabela ~ 11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizagdo de Funcionamento
3- 03 03/07/2023 161435 @ 161435 19 70272875 10 038 700 0.00 0.09
20 - Descrigao: FITA ADESIVA CIRURGICA MICROPOROSA MEDI HOUSE - 02900 - 25mm x 10m - 48 rolos.
- 03 03/07/2023 161435 161435 19 70754284 1 036 700 512 512
20 - Descrigao: TALAFIX DEDO 15X02CM MED.12UNID 924-04
5. 03 03/07/2023 16.14.35 161435 19 70799172 70 038 1.00 0.13 133

6.54]

21 - Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Total de Medicamentos (RS) 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
0.00 0.00 6.54 0.00 0.00 0.00

Impresso por: CAMILA.ROSA Data/Hora: 03/08/2023 17:24:27 Conta/Lote: 1621 606 Atendimento: 1 wwg 348

ConveénioCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1621606*



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pricila Belvedere Staben da Luz
N¢ da Carteirinha: 3.30.2049
Instituicdo: Escola Adventista Vista Alegre - EIEF

Data de Nascimento: 16/12/2013

Data da Ocorréncia  Horsrio

10:26:00

Local

03/07/2023 Quadra

O que aconteceu

Torcdo

Descricdao

Yama

ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

N2 da Guia: 12216

Atividade

Aula de educacio fisica

Partes do corpo

Mao Esquerda, 22 Dedo M3o Esquerda

- Aluna relata dor no dedo indicador esquerdo. Na educaggo fisica a bola bateu no seu dedo e virou para trés. Foi aplicado

gelo.

Testemunha da ocorréncia

Professora Carine

Quem prestou primeiros socorros

Monitora Rosangela

Local de atendimento Endereco

Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA

DE CABECA) Rua XV de Novembro
Observacées

A aluna foi atendida e a méae foi avisada presencialmente.

7 Z )

Para faturamento favor encaminhar esta
com cédigos e valores discriminados,

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisten

{ndo credenciados)

Telefone
4130285400
Data
03/07/2023
222 (41) 3218-2000
3 AltodaXv (41)3218-2181

Tamiris Paz

guia de autorizacédo, juntamente com a fatura dos atendimentos
relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

ciamedica@c!inicaadvenﬁsta,org.br

com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Tamiris Paz ldel

3/07/2023 10:34



\\ C GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2. N° Gl 1o Brecamor 12216
\ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
J \ Folha: 1 /1
1 - Registro ANS 3 - Numero mm Guia Principal o
000000
4 - Data de Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

03/07/2023 12216 12216
Dados do Beneficlérlo
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
3302049 16/12/2013 PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ N
Dados do Solicitante :
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 - Assi do Prof
PLANTONISTA 06 0000 41
Dados da Solicitagio / Procedimentos e Exames Solicitados
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica

2 03/07/2023
24 - Tabela 25 M.Oonx_,mo.nw _uimmamsmz.o 26 - Descrigdo

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
| Dados do Atendimento
|
7 32- Tipo imento 133 - Indi ¢do de Acidents i ou doenga i ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
m 04 9 1
= : ﬁ
»wuuﬂ..w 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 03/07/2023 16:14 16:14 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - i do Beneficiario ou
-1 3-_ | [ - 9 /1
2- 1| 4-_ 1 6-__ /I 8- 10-__ 11
58 - Observaco / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) ﬁﬁ Total de Materiais (R$) ;g 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
ﬁ 66 - Assi do pela izag 67 - Assi do Beneficiario ou 68 - Assinatura do Contratado
,
| Ll Ll
| i
W : o : CINTUA

| Impresso por: PATRICIA.ROSA Data/Hora: 03/07/2023 16:16:13 ContalLote: 1621606 Atendimento: 1331348 ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * A D L v A D D D *



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

) - N° Gui 12216
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2-N Suisno Prestador

Folha: 1 /4

)

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Principal

; 4 - Data de Autorizacao

03/07/2023 |

=

5 - Senha

12216

|

6 - Data de Validade da Senhz

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

'[12216

Dados do Beneficiaria

10 - Nome

PRICILA BELVED

8 - Nimero da Carteira

13302049

- 9 - Validade da Carteira

16/12/2013

.

ERE STABEN DA LUZ

12 - Atendimento a RN

N

11 - Nimero do Cartéio Nacional de Saude

|

Wgaogng

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

13 - Cédigo da Operadora

76530518000107

16 - Conselho Profissional

06

15 - Nome do Profissional Solicitante

PLANTONISTA

17 - Nimero no Conselho

‘;.c_u

41

0000

doF

19 - Cédigo CBO

Dados da Solicitagdo / Procedimentos @ Exames Soficitados

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica

2 03/07/2023
24 -Tabela 25- Cddigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

‘ ou Item Assistencial
| Dados do Contratado Exacutante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cddigo CNES

530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
| Dados do Atendimento

32- Tipo A 33 - Indi de Acid ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
04 9 1

Dados da Execuciio / Procedimentos @ Exames Realizados.

|B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio
\ 1 03/07/2023 16:14 16:14 22 10101039

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitadrio 47-Valor Total
001 1.0 65.00 65.00

dots) Profi
do(s)

|
‘ 48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof 53-Ntimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

ﬁ 56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Seérie 57 - do ou R
{11 3. 5. 1| - 9-_ I

2-__ | 4-__ 6-__ /| 8-/ I 10-_

58 - Observagao / Justificativa
|[69 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) j - Total de Materiais (RS) l‘ 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

do B io ou Ry

V 66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67

104

e

68 - Assinatura do Contratado

ANOUA CAL A

) ” Impresso por: PATRICIA.ROSA Data/Hora: 03/07/2023 16:16:13 Contal/Lote: 1621606

Atendimento: 1331348

0

ConveénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*MAO21RNAR*



Servico de Radiologia

f)‘*Hospital

Atendimento....: 1251348

Paciente............. PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Médico Sol....... : MARCOS SATO

Data do Exame.: 03/07/2023

RADIOGRAFIA DA MAO ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos 6sseos visualizados.

N3o se observam alteragdes ao nivel dos espagos articulares.

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779

Hospital XV



r}; HospitalXV ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA PATRICIA.ROSA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 03/07/2023 16:16:24
Atendimento: 1331348 Data do Atendimento: 03/07/2023

Prontuario: 999671 Nome: PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ

Sexo: FEMININO Idade: 9 Data de Nascimento: 16/12/2013

RG: CPF: Estado Civi: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: FREI CONSTANTINO GOZZO Numero 310 CEP: 80820400

Bairro: VISTA ALEGRE Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 3302049

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1- O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficars
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 condi¢do de devedor solidario e
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos 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, nutricio,

sua saida do hospital.

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

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) poderd(3o) ser feito 3 vista, ou mediante emissdo de boleto bancério, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honorérios médicos poder&o ser feitos a vista, ou cheque.
6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde j4 autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de

débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de prote¢do ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros legais e
correcdo monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Saude (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 coagdo, simulagio e/ou dolo.”7

Paciéée/ou Responsavel



e
| HOSPITAL XV DE CURITIBA

Formulario: Triagem e Classificagdo de Risco

Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

HospitalXV
et N

Paciente : PRICILA BELVEDERE S. DA LUZ 9 ANOS Inicio da Triagem6:05:26.
Fim da Triagem:16:09:33.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: ORTOPE DICO

TRAUMA EM MSE 2] DEDO DA MAO COM DOR

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:bpm FR:18rpm Tax:°C Sat02:99% ECG: Dor:

Data: 03/07/2023. ANDREIA.OLIVEIRA



HOSPITAL XV LTDA _ Pagina: 1/1
V2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MARCOS.SATO
. Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 03/07/2023 16:57

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1331348 Prontuario: 999671 SAME: 999671 Hora Atend: 16:14 Data Atend:03/07/2025
Paciente.................. : PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ Idade: 9 a
Endereco..........ilxui. : FREI CONSTANTINO G0OZZ0O
Bairro: i : VISTA ALEGRE
Cidade i :CURITIBA UF..: PR CEP: 80320400
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO
CID Principal............: S626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS
7ID's Secundarios. :
Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO
Data Saida............... : 03/07/2023 Hora Saida : 16:55
Prestador da Evolugdo Médica: 4 MARCOS SATO
HDA

BATEU COM 2° QDD ESQUERDO CONTRA BOLA

EXAME FISICO
DOR E EQUMOSE EM IFP
SOLICITO RX D EMAO

DIAGNOSTICO
FRATURA DE 2° QDD

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FRATURA DE 2° QDD

TRATAMENTO
ORIENTACAO
TALA DE ALUMINIO
30722349

A e

~ \))\’\‘? < N
‘ 7 A0® @Ns,x;g;e\r\\
[/ / RS

C
MARCOS SATO /11345
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MARCOS.SATO
Relatério de Prescricdo / Evolugdo - Data....: 03/07/2023 16:24

aspitalXy

U BCRICAO.: 1509796 DATA: 03/07/2023 16:24

3UARIO. ...: MARCOS.SATO 1 ] &S;M
"E NDIMENTO: 1331348 DT NASC: 16/12/2013 (9A 6M 17D) :
) VENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

ACLEINTE...: 999671 - PRICILA BELVEDERE STABREN DA LUZ

2SO el s ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 03/07/2023 16:14 0 DIAS(S) INT

il LZ0.....: MARCOS SATO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
I7D. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO  LEITO..: COBERTURA:
[I'........: S636 ENTORSE E DISTENSAO DO(S) DEDO(S) CICLO..: 1/
[:.GNOSTICO:

( TOCOLO. . :

LI SSIFICACAO DE RISCO:

*1 A1 4K* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
MAO OU QUIRODACTILOS (ESQUERDA) 1 |
Obs.: 2° DEDO

7
S & bt o7 Lo )

e o

o2 A B B
;{J‘"@f‘?\@y MARCOS SATO
VR e CRM: 11345

;i‘\b

Z
&.DQ

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



“/',\{ y HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MARCOS.SATO
Relatério de Prescricéo / Evolucao Data..... 03/07/2023 16:55
PRESCRIGAO.: 1509809 DATA: 03/07/2023 16:54
USUARIO. ...: MARCOS.SATO 18 VIA
ATENDIMENTO: 1331348 DT NASC: 16/12/2013 (9A 6M 17D) :
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 999671 - PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ
PESO. % et ALTURA: SUP. CORPOREA:

[T ERNAGAO. : 03/07/2023 16:14 0 DIAS(S) INT

AL MARCOS SATO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LEITO..: COBERTURA:
[l S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS CICLO. . 1/
LEG \IOS TICO:
~RCTOCOLO. . :

SSIFICAQAO DE RISCO:

*1AR1AAK* PRESCRIGAO MEDICA

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horérios
2 C.C. TALA DE ALUMINIO 12 X 250 MM 1 [03/07] . 16 ;4

|-> MICROPORE 25MM X 10M CM 1 ROLO

|-> ESPARADRAPO 10CM X 4,5M RL 1 ROLO

|-> TALA DE ALUMINIO 12 X 250 MM COM 1 UNIDADE

ESPUMA UND
Dot o7 Ao /
"arcoe MARCOS SATO .
S C
o) CR S@F .
"opeqi, M*134q ¢ CRM: 11345
rfq'u N
Inf)."’jr
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HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 0001/ 0001
MV 2300 - sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido porWESLEY.PEREII
Kelatéric-das Evolugcdes/Anotacdes . Em: 03/07/2023 18:55

Periodo de 03/07/2023 a 03/07/2023

Atendimento: 1331348 PRICILA BELVEDERE STABEN DA LUZ Nascimento: 16/12/2013
Mae: LILIAN BEL VEDERE FERRUCY
Internacdo:  03/07/2023 CID: S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Leito: Unidade:
Servico: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Médico: MARCOS SATO

Evolug&o/Anotagéo: 00632857 Data: 03/07/2023 Hora: 18:53

PACIENTE ADMITIDO NO P.A LUCIDA, ORIENTADA, VERBALIZANDO, SOLICITA CONSULTA COM MEDICO DE
PLANTAO. APOS AVALIACAO MEDICA, SOLICITADO TALA DE ALUMINIO. PROCEDIMENTO REALIZADO PELO
ORTOPEDISTA. LIBERADA APOS COM ORIENTACOES E RECEITA MEDICA.

MATERIAIS UTILIZADOS:

TALA DE ALUMINIO 16/250MM COM ESPUMA

MICROPORE 25MM - 10CM :
antos Pereira
ESPARADRAPO 10CM ; 10CM Wesley dos S e

f

1943 WESLEY DOS SANTOS Pé/REIRA
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 1916992

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



