HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/2
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ELISANGELA.
Fatura Individual Em : 18/10/2024 12:27

Atendimento: 1476780 - SARA TESTA DE LIMA Lote: 1849379 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... SARA TESTA DE LIMA

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

Medico/CRM: SILVIO NEUPERT MASCHKE / 551

Guia......: 21746 Validade.:03/10/2024

Carteira... 2118591 Validade.: 03/10/2024 Titular.... SARA TESTA DE LIMA
. RUA WALDEMIRO NARDINO

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCCRRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
MATERIAIS 4973 0,00 0,00 0,00 0,00 4973
TAXAS 47,30 0,00 0,00 0,00 0,00 47,30
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: 248,19
MATERIAIS

270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimenits Unid /Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
03/10/2024 08002517 ATADURA ALGCDAO ORT.15CMX1,80M CREMER RL 1 12,6542 12,55
03/10/2024 08002521 ATADURA CREPE 23CM UND RL 4 0,0399 0,16
03/10/2024 08002523 ATADURA GESSADA 10CMX3M CREMER RL 3 12,3400 S 02
Total : 4973
TAXAS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Ptacadiionts Unid./JAtiv. %Proc. Qtde VI Unitario VI Total
02000018 TAXA DE SALA DE GESSO UND 100,00% 1 47 3000 47,30
Total : 47.30
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF o Unid./Ativ. Qtde \il EJnitfario Vi Total
03/10/2024 40803104 ANTEBRAGO EXAME 1 35,5845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404348930
03/10/2024 40803112 PUNHO EXAME 1 35,5845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404348930
Total : 71,16
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. O VigNle  WIToe
03/10/2024 10101038 EM PRONTO SCCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 2/2
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ELISANGELA.
Fatura Individual Em : 18/10/2024 12:27

Atendimento: 1476780 - SARA TESTA DE LIMA Lote: 1849379 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CFM - CPF Unid./Ativ. “Proc. s _Uni.tiio - VI Total
SILVIO NEUPERT MASCHKE - 9551 40145839900 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 248,19

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



f}. HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

»

URGENCIA/EMERGENCIA ALINE.ANJOS

PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO - ‘ 03/10/2024 16:32:41
Atendimento: 1476780 Data do Atendimento: 03/10/2024

Prontuario: 1027060 Nome: SARA TESTA DE LIMA

Sexo: FEMININO Idade: & Data de Nascimento: 21/10/2015

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: RUA WALDEMIRO NARDINC Numero 60 CEP: 81810640
Bairro: XAXIM Cidade: CURITIBA UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2118591

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsével reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, 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 condigio de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos 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 prestagdo 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, nutricdo,
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 facam necessarios e indispenséveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

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

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

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde j4 autoriza a emissio 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 cartdo de
débito/credito, acarretara n3o sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou gualquer outro servico de protegdo ao creédito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢cdo monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

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

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

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagdo, sir?ulagﬁo e/ou dolo.

¥ !

<

Paciente J/ou Responsavel



HOSPITAL XV DE CURITIBA
‘ Formuldrio: Triagem e Classificacio de Risco
 Setor: Pronto atendimento Clinico ¢ Ortopédico

HuspltaIXV

Paciente : SARA TESTA DE LIMA 8 ANOS Inicio da Trlagems 26:58.
= —= Fim da Triagem:16:28:36.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do AtendimentO' ORTOPED'CO
RELATA QUEDA NA ESCOLA HJ, TRAUMA EIVI MSE ANTEBRACO

Comorbidades: .
MUC: SERETIDE

ALERGIAS:NEGA
Sinais Vitais:

PA: mmHg FC:bpm FR:rpm Ta°C Sat02:% ECG: Dor:

Data: 03/10/2024. ANDREIA.OLIVEIRA



AUTORIZACAO DE

Aluno: Sara Testa de Lima

ATENDIMENTO

N2 da Carteirinha: 2.11.859]

Instituigdo: Colégio Curitiba

"~ Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 21/1C /(15 N¢ da Guia: 21746
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
03/10/2024 14:52:00  Quadra Aula de educacao fisica

0 que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Partes do corpo

Braco Esquerdo, Antebraco Esquerdo

Descricao

A aluna estava na aula de Edu: 3o Fisica, ao pular um obstaculo, caiu e bateu o antebraco esquerdo no chdo. Relata dor
no antebraco e no pulso e apr:.enta inchago.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Anderson (41) 3225-1920

Quem prestou primeiros sccorros Data

Monitora Fabiola 03/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAOQ ATENDE TRAUI 14 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41) 3218-2181

Observagoes

Aplicamos gelo no local e orie 1t amos a familia para buscar atendimento médico.

~ =
CNPI: 76.726.884/0C 9
COLEG!D CURITIBANO ADVENT 30M RETIRO
Cducagdo Infantil, Ensino Fundame ¢ Ensino Médio
Rua Milo Peganha, 501 - ¢ Retiro
CEP: 80520-000 - Curivi3S. PR
Fone: 3225-1920 / 30! 540
E-mail: ccabrasp@educadv: 1a.org.br Rosemeri
i X
qo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instit. - 30 Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assisterciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rosemeri Alves da F:ixao ldel 3/10/2024 14:56
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DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no Prestador 21 746 ‘

Folha:

1 - Registro ANS

000000

3 - Numero da Guia Pnincipal |

1/1 ‘
J
|

|4 - Data de Autorizacio

03/10/2024 21746

m?

N 7J rﬁ-'bim de Validade da Senhe | [7- Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

| 21746

Dados do Baneficliria

8- Numero da Carteira

2118591

10 - Nome

SARA TESTA DE LIMA

1 [@ - Validade da Carteira

031102024

Dados do Solicitante

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

rgfééd&gu da Operadora 14 - Nome do Contratada

17 - Nimera no Canselho

06 ‘ ‘0000

‘ 16 - Nome do Profissional Salicitante 16 - Conselna Profissional
IPLANTONISTA [

i;’m&mmlmm-nm—m

23 - Indicagéio Clinica

19 - Cédigo CBO F& - Assinatura da Profissional Solicitante

[21 - Cardter do Atendimenta (22 - Data da Solicitagao

2 03/10/2024

24- Tabela 25- Codigo do Procedimento 26 - Descrigao - ' o N -
ou ltem Assistencial

27 - QuSolic. 28 - QuAutoriz. ‘

L ! - . — v e - - S
Dados do Contratado Executante
- [29- Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado a === 1‘ 3. Codigo CNES l |
|76530518000107 HOSPITAL XV LTDA . o ) 3005585 |
Dados do Atendimento —- . IO, J
32- Tipo Atendimento | \[33 - Indicagéo de Acidente ou doenga ) "34 - Tipa de Consulta [:E - Motivo de Encerramento do Atendimento |
(. 9 | B |
Dados da E: Exames
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 Unitirio 47-valor Total
1 03/10/2024 16:30 16:30 22 10101039 CCONSULTA EM PRONTC SOCORRQ 001 1.0 80.00 80.00
|
|
1L
. e — - - —— = v
48-8q. Ref . 169G Part 50-Cad ha operadsra/CPF 51 Nome do Profissicnal 52 Conselho Prot S4-Numera no Consalho B4-UF S55-Codige CRG
| I\ ae
- S L
| Vo 9907
e S . i - S e = ™
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel - o - S
- R - LT N S - S 5+ o — N Te__ | | o 9. o
- S ) S SR TR | Y e 6-__ 11 . 8 g4 o 0-_ L 1
58 - Observagao / Justificativa —
59 - Total de Procedimentos (RS) | iau - Total de Taxas e Aluguéis (RS) T i‘m - Total de Materiais (RS) | } 62 - Total de OPME (RS) ) 63~ Total de Medicamentos (R$) | |'64_761§| de Gases Medicinais (R§) | [65 - Total Geral (RS) |
| [ | | | 1
o 8000 | 000 | 0.00/ i 0.00 | 0.00 | 0.00 80.00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficidrio ou

[
|
|

| I I A AL

Impresso por ALINE. ANJOS Data/Hora: 03/10/2024 16:32:30 ConlalLote: 1849379 Atgndimento: 1476780

68 - Assinatura do Contratado

Convemdol INICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1RAQR7Q*



—

N

/ GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE e 21746
é C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT #- N 00la o Risstador |

f- Folha: 9

1 - Registro ANS |3~ Nomero da Guia Principal 1 = SR
000000 {
4-Datade Autorizacslo | 5- Senha | [p- Data de Validade da Senna | [7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadara - ]

03/10/2024 21746 21748 ! |
 Dados do Beneficlirio T ARG '
eliCmw dsnn |- Vet e 10- Nome ' ' {7~ Namero do Garko Nacionalde Saude 2 Aendmenoa RN
2118591 _j 03/10/2024 SARA TESTA DE LIMA B —— | N \
Dados do Solichante ; i e
[13 - Codigo da Operadora 14- Nome do Contratade - - ) - - ) - |
176530518000107 HOSPITAL XV LTDA I
16 - Noma do Profissional Salicitante X 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Consalho 18- UF |[18 . Codigo CBO T TR S R = == SN ‘
|[PLANTONISTA 06 [ 0000 i ” : |
|M"- SOt (ATt Exames Rl s e : b i i i ey 7
[21 - Carater do Atendimento  ||22 - Data da Solicitagio 23 - Indicagfio Clinica =~
ﬁ 2 03/10/2024 e }

74 Tabela 25 Coriga du Procedimonta 26 - Descriglo ) . h = ¢ == s 27 OlSaic 26 OtAuorz |
ou Item Assistencial ‘
|
Dados do Contratado Executante i i B E
[29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratade o o | [31 - Codigo CNES | i
\@0513000107 ] ___HH_OSPiTAL XV LTDA - 7 | 3005585 |
Dados do Atendimento
[32 - Tipo Atendimento  |[33 - Indicagfio de Acidente (acidente ou doenga relacionada) [34~ Tipo de Consulta (35 - Motivo de Encerramento do Atendimento |
T 5 | |
wn;rm-m—uu : . o i e it SRR —
B6-Data 37-Hr.Inicial 3B-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 03/10/2024 16:30 16:30 22 10101038 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80,00
i , _ - S ! f
| dofs) |
AB -Gy Raf | A0-Cr Part G0-Co6d na operadera/CPF &l-Neme do Profissional A2 Conselho Prof 03 Nimero no Consclho 54-UF b55-Cadigo CHO
L ;“
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel e N N : o o
e 44 e b § [ P S S 9- (i .
B W e e e 4- 41 N i . O o 8-t 1 o 10- ___,'7_717 ﬁ:
56 - Observagao  Justificativa BR R ‘ ‘
59 Total de Procedimentos (RS) | 'su Total de Taxas e Aluguéis (RS) W 81 - Total de Materiais (RS) | [63-Total de Medicamentos (R$) | |s4 Total de Gases Medicinais (RS) "] [65- Total Geral (RS) |
I - 80.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 80.00
Tss - Assinatura do Responsavel pela Autonzacio 'Sa -‘;samamm’dé R |

Impresso por: ALINE ANJOS Data/Hora: 03/10/2024 16:32:30 Conta/Lote: 1849379 Atendimento. 1476780 ConvenidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 Q 1 Q Q 7 Q * |




3
Hospital

Relatorio de Prescrigao / Svolugéo : Data....:
PRESCRICAOQ.: 1674455 DATA~ - 03/10/2024 16:56
USUARIO....: ALEX.ROCHA
ATENDIMENTO: 1476780 DT NasC: 21/10/2015 (8A 11M 14D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1027060 - SARA TESTA DE LIMA
PESO.......: ALTURA: SUP, CORPOREA:

INTERNAGCAO.: 03/10/2024 16:30 0 DIAS(S) INT

. DE. PARTES NAO ESPECIFICADAS DO ANTEBRACO

*TANT7TR7RN* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1  ANTEBRACO (ESQUERDOQ)40803 ' 04 1
Obs.: A + P
2 PUNHO A.P LAT. OBLIQUAS (ESQLERDO) 1
40803112
Obs.: 2P

CRM: 45729

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIAL:DADE E A SUA SAUDE

HOSPITAL XV LTDA - »'/ DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 11
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ALEX.ROCHA
- 03/10/2024 16:56

12 VIA

Rubrica do
Medico

GTELO: & ;

¢{AM CHOCIAI DA ROCHA



X ppserii HOSPITAL XV LTDA - xv DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
sDitad g
J ) MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ALEX.ROCHA
- 3 Relatorio de Prescrigéo !/ i-volugéo Data..... 03/10/2024 17:26
PRESCRICAQ.: 1674463 DATZ: 03/10/2024 17:25
USUARIO....: ALEX.ROCHA ) . 1a V|A
ATENDIMENTO: 1476780 DT NASC: 21/10/2015 (8A 11M 14D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1027060 - SARA TESTA DE LIMA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 03/10/2024 16:30 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico
...... T A TR A A TRAUMATOLOGTIA
[TO
......... TRAS FDE DO ANTEBRACO
| I ( E R '
*1TA7R7RRN* PRESCRIGAO MEDICA
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia Data Horarios pi\“"’} 1
T RS e X x ro TR S s A / ‘.’

3 C.C. TALA BRAQUIOPALMAR INFANTIL 1 |[03/10] . 1725 Q.\;ﬁ”\

|-> N.P. ATADURA ALGODAO CHTOPEDICO 1 UNIDADE ’ Ui""l‘ A

12CM X 1.80M UND
I-> ATADURA CREPE 08CM UM 4 UNIDADE
|-> ATADURA GESSADA 10CM X M UND 3 UNIDADE

[-> MALHA TUBULAR 06CM X =& CM
|-> MICROPORE 25MM X 10M Civi

15 CENTIMETRO
30 CENTIMETRO

(o3 /
ALEX WILLIAMAZHOCIAI DA ROCHA
M: 45739

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido por:OTAVIO.NASCIN
Relatorio das Evolugbes/Anotagoes ' Em: 03/10/2024 18:36

Periodo de 03/10/2024 a 03/10/2024

Atendimento: 1476780 SARA TESTA DE LIMA Nascimento: 21/10/2015
Mae: PAMELA APARECIDA TESTA DE LIMA
Internagdo:  03/10/2024 CID: 5501 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES E DE PARTES NAO ESPECIFICADAS DO ANT
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Leito: Unidade:
Servico: ORTOPEDIA = TRAUMATOLOGIA Medico: ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCHA
Evolugdo/Anotagéo: 00704995 Data: 03/10/2024 Hora: 18:33

PACIENTE ADMITIDO NO I A LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO PARA CONSULTA COM MEDICO DE PLANTAO.
APOS AVALIAGAO MEDIC# SOLICITADO GESSO EM MEMBRO REALIZADO CONFORME PRESCRICAO MEDICA.
LIBERADO APOS COM OR|i NTAGOES E RECEITA MEDICA.

MATERIAIS UTILIZADOS:

04 ATADURA DE CREPE (iCM :

01 ATADURAS DE ALGODZ0 ORTOPEDICO 12 CM g

03 ATADURAS GESSADAS 10 CM

15 CM MALHA TUBULAR & C Otavio N. Nascimento

30 CM DE MICROPORE :
Téc, de Exfermagem
Coren - ,’L, HHTIRAG

1813 OTAVIO NATANAEL DO NASCIMENTO
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 1673015

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA _ Pagina: 1/2
V2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: SILVIO.MASCHKE
Relatério de Diagnostico de /Atendimento Em: 03/10/2024 18:56

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1476780 Prontuario: 1027060 SAME: 1027060 Hora Atend: 16:30 Data Atend:03/10/2024
Paciente.................. : SARA TESTA DE LIMA Idade: 8 a
Enderego................. : RUA WAL DEMIRO NARDINQO
S 11 s [I— : XAXIM
Cidade....ccoiinns :CURITIBA UF..: PR CEP: 81810640
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO
CID Principal............: S523 - FRRATURA DA DIAFISE DO RADIO
CID's Secundarios. :
Resultado................. : RETORMNO AMBULATORIOQ
Data Saida............... : 03/10/2C24 Hora Saida : 18:54
| Prestador da Evolugdo Medica: 49 SILVIO NEUPERT MASCHKE D
HDA
QMN COM TRAUMA DE ANTEBRACO ESQ HOJE
DOR LOCAL

EXAME FISICO
PELE INTEGRA
DOR PALPACAO TERCO MEDIO ANTEBRACO ESQ
ADM COTOVELO E PUNHO PRESERVADA
PRONO SUPINACAO DCLOROSA, POREM PRESERVADA
NV PRESRVADO

RX FX INCOMPLETA DIAFISE RADIO ESQ
DIAGNOSTICO
FX DIAFISE RADIO ESQ

DIAGNOSTICO - HISTORICO
FX DIAFISE RADIO ESQ

TRATAMENTO
TALA BRAQUIOPALMAR
ORIENTO PAIS DO PACIENTE QUANTO AO QUADRO, OS MESMOS COMPREENDEM AS ORIENTACOES
ORIENTO SINAIS DE ~L.ARME E RETORNO IMEDIATO AO PA NA VIGENCIA DOS MESMOS
ANALGESIA
ATESTADO
ACOMPANHAMENTO COM ESPECIALISTA EM ORTOPEDIATRIA EM 2 SEMANAS

SILVIO NE RT MASCHKE / 9551
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



fas HospitalXV

Servico de Radiologia

Atendimento....: 14787 {

834715
Paciente............. SARA TESTA DE LIMA
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Meédico Sol........ ALEX WILLIAM CHOCIAI DA ROCHA
Data do Exame.: 03/10/2024

RADIOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO

Exame realizado nas incidéncias AP e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:

Auséncia de sinais de desalinhamento 6sseo nas estruturas ésseas passiveis de analise.

06 de Outubro de 2024

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
CRM 30639

Hospital XV



> HospitalXV

Servico de Radiologia

834713
Paciente............. SARA TESTA DE LIMA
Convénio.......... : CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Data do Exame.: 03/10/2024

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGCO ESQUERDO

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

Auséncia de sinais de desalinhamento dsseo nas estruturas 6sseas passiveis de analise.

06 de Outubro de 2024

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
CRM 30639

Hospital XV



