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

Fatura Individual Em : 25/06/2022 11:38

Atendimento: 1218317 - SARAH DE FREITAS STAICHOK Lote: 1444860 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... SARAH DE FREITAS STAICHOK
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano....: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: RODRIGO DA CUNHA COSTA / 49346
Guia....... 1218317  Validade.:
Senha......  Autoriz..:
Carteira..: 000 Validade.: Titular.... SARAH DE FREITAS STAICHOK
: ANTONIO ZIELONKA

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
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: 95,64

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario Vi Total
14/06/2022 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

Qtde VI Unitario VI Total

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid /Ativ. %Proc.
14/06/2022 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 65,00
RODRIGO DA CUNHA COSTA - 49346 36892322875 CLINICO
Total : 65,00
Total Geral: 95,64

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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f}* HospitalXV

Servico de Radiologia

680285
Paciente............ : SARAH DE FREITAS STAICHOK
Convénio.......... : CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol........ MARIANA RIECHI AMATNECKS
Data do Exame.: 14/06/2022

Atendimento....:

RADIOGRAFIA DA MAO ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

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

Nao se observam alteragdes ao nivel dos espacos articulares.

11 de Julho de 2022
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Dr(a). RODRIGO CORREIA MENEZES
CRM 24042

Hospital XV



J Hospital . FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

-

URGENCIA/EMERGENCIA MARIA.DORES
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 14/06/2022 14:26:21
Atendimento: 1218317 Data do Atendimento: 14/06/2022

Prontuario: 979765 Nome: SARAH DE FREITAS STAICHOK

Sexo: FEMININO Idade: 16 Data de Nascimento: 15/10/2005

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: ANTONIO ZIELONKA Numero 1125 CEP: 83323240

Bairro.  PLANTA ESTANCIA PINHAIS Cidade: PINHAIS UF: PR

Conveénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 000

Viédico: RODRIGO DA CUNHA COSTA CRM: 49346

Responsavel: ANTONIA CAMPOS DE FREITAS Parentesco: MAE

L - O paciente ou responsavel 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 ap6s a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicio de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos 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 servicos 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, to-!
0s procedimentos, diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsével, ou por outro(s) profi-

da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessdrios e indispensaveis ao tratamento do(a) pacieite,
sua saida do hospital.

Declaro estar ciente e concordar que o HXV ndo se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

> - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(ao) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto bancdrio, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
2.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

5e 0 (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

/- O ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
Iébito/crédito; acarretard ndo so no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecio ao Crédito (SCPC), SERASA,
Ju qualguer outro servico de protegdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
-orre¢ao monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

3 - 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).

/- Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontanea vontade.

.0 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagdo, simulagio e/ou dolo.

&' Paciente e/ou Responsavel




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sarah de Freitas Staichok
N2 da Carteirinha: 2.78.1676
Instituicao: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 15/10/2005 N2 da Guia: 6598

Data da Ocorréncia Horario Local

14/06/2022 12:43:00 Quadra

O que aconteceu

Bola bateu no dedo e machucou

Descricao

Jogando basquete e no bloqueio a bola pegou no dedo.

Testemunha da ocorréncia

Nailson

Quem prestou primeiros socorros

Nailson

Local de atendimento Endereco

Hospital XV Ltda Rua XV de Novembro
Observacgoes

Atividade

Aula de outras matérias

Partes do corpo

42 Dedo Mao Esquerda

Telefone

(41) 3097-7450

Data
14/06/2022
N2 Bairro Telefone
2223 Alto da Xv (41) 3218-2000

A aluna foi encaminhada a coordenacéo disciplinar com o dedo machucado e foi colocado gelo e massagelol no local e

encaminhada ao hospital de referéncia.

.\50\
Ass.: (\) ( oo‘d' >
C

Joel Alves Marins Junior

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

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

Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parané - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joel Alves Marins Junior

ldel 14/06/2022 12:48



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

; 2 - N° Guia no Prestador ,_Namw‘_ﬂ
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 144
[1-Registro ANS 3-Nr. Guia Principal |
0 _
4 - Data de Autorizagio 5 - Senha J _w - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
i
L
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome : 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
000 SARAH DE FREITAS STAICHOK _“ N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado ﬁ.
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA : mﬁofﬁ m::wm 1
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF |[19 - Codigo CBO 20- doP Y, INLATLEZ S
Dr. MEDICO | 1510GISTA
RODRIGO DA CUNHA COSTA 06 49346 41 |1225270 At TRAUMA a0
Dados da )nAOvmc....uwn 71 - ROE 2%
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica 57, 2 R eas
2 14/06/2022
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Desoriga 27-QtSolc.  28- QtAutonz
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante : ¥
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES 1_
HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento .
H. Tipo A 33- de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados :
36 - Data 37 -Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42-Qde 43-Via  44-Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (RS)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do ou
1- 7 PR S D Y o | o KOS o2 A G, S B 0] | {58 ol GBI e Vil Y G ) Lo | 7- I, Vel A 0 o o AR 9- 1 B A s () B
o SN VR PR R GRS NS B g et PO | W oA | SN R (RO ISR o o OO | S e ! GO TR MO | 8-L__I_M1 ) e s S 10-|. Maooh s of

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

62 - Total de OPME (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (R :

63 - Total de Medicamentos (R$) —w

pela

E,

Impresso por: MARIA DORES

s S ol SRS

T - Assinatura do C«

Total Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (R$)

Data/Hora: 14/06/2022 14:27:08 Ce @

Atendimento: 1218317

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*%




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIC

O AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador ‘_Na 8317

Folha:

1 - Registro ANS

0

T - Data de Autorizacso § - Senha € - Data Validade da Senha 1 [7~Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora ‘

| |

Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carteira _@ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Ndmero do Cartdo Nacional de Saide “ 12 - Atendimento a RN

000 _ SARAH DE FREITAS STAICHOK | N
Dados do Soficitante

13 - Cédigo 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- do . 3@ =\—.

RODRIGO DA CUNHA COSTA 06 49346 41 1225270 asarcelo m—.ﬂ

Detios de ' 3 Li22ad

DT T 010 | 1065TA
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica m oISTA [} m.n, =984 b 1Y ]
P -ROE 22
2 14/06/2022 RIORE  aa 11 - R
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento o 26 - Descrigao 27-Qisolic.  28- QtAutorz,
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585

Dados do Atendimento

32-Tipo 33- de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Daaos da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Hr.nicial 38-HrFinal 39-Tabela 40 -Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44 -Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do ou

ot 1Y e | T (gl Y G o 1Y Schiale W e ) {5 S el ] £ Faee) Ul K e  fo] P PO ) PR o, 111 W | | S et B N, B SN B v |
et PN e, P P, W o L Y ey L S e | A S M P gy s e PO S, 2 O e el 8- -1 W ) O T I T oy L GO | R PO |, MRS [ S |
58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (K%}

61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

_ﬂ. ~Total de Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

66~ Assinatura do Responsével pela Autorizagdo

{
67- >MN§_|_¥ “o”wmw_m@%e ou § h ﬂ b PH§ 1_ _rmm - Assinatura do Contratado

Impresso por. MARIA DORES

Data/Hora: 14/06/2022 14:27:08 Contal/Lote: Q

Atendimento: 1218317

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITISA

*%




HOSPITAL XV LTDA Péagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: RODRIGO.COSTA
Relatério de Diagnéstico de Atendimento : Em: 14/06/2022 15:19

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1218317 Prontuario: 979765 SAME: 979765 Hora Atend: 14:22 Data Atend:14/06/2022
Paciente.................. : SARAH DE FREITAS STAICHOK Idade: 16 a

Endereco................. : ANTONIO ZIELONKA

Baltror. iy : PLANTA ESTANCIA PINHAIS

Gldade; 50 :PINHAIS - UF..: PR CEP: 83323240
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ : M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 14/06/2022 Hora Saida : 15:16

L Prestador da Evolugdao Médica: 1843 RODRIGO DA CUNHA COSTA

DIAGNOSTICO
RX SEM SINAIS DE FRATURA OU LUXACAO

HD: CONTUSAO DO DEDO
CD: AINE

ANALGESICO

GELO

ORIENTO SEGUIMENTO AMBULATORIAL NA PERSISTENCIA DOS SINTOMAS
RETORNO SE PIORA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
RX SEM SINAIS DE FRATURA QU LUXAGCAQ

HD: CONTUSAO DO DEDO

CD: AINE
ANALGESICO
GELO

ORIENTO SEGUIMENTO AMBULATORIAL NA PERSISTENCIA DOS SINTOMAS
RETORNO SE PIORA

RODRI A CUNHA COSTA / 49346
RTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 2/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: RODRIGO.COSTA
Relatério de Diagnostico de Atendimento : Em: 14/06/2022 15:19

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... + 1218817 Prontuario: 979765 SAME: 979765 Hora Atend: 14:22 Data Atend:14/06/2022
Paciente.................. : SARAH DE FREITAS STAICHOK Idade: 16 a

Endereco................. : ANTONIO ZIELONKA

Bajye. ot o : PLANTA ESTANCIA PINHAIS

Cldade . v, :PINHAIS UF..: PR CEP: 83323240
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............. M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 14/06/2022 Hora Saida :15:16

[ Prestador da Evolugdo Médica: 354 MARIANA RIECHI AMATNECKS

HDA
TRAUMA NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, DURANTE PARTIDA DE BASQUETE HOJE
QUEIXA-SE DE DOR LOCAL. NEGA OUTRAS QUEIXAS

EXAME FISICO
EQUIMOSE DISTAL NO 4° DEDO
MOBILIZANDO O DEDO SEM DOR E COM ADM NORMAL
EXTENSAO E FLEXAO PRESERVADOS
NEUROVASCULAR NORMAL NA MAO ESQUERDA

DIAGNOSTICO
RX SEM SINAIS DE FRATURA OU LUXACAO

HD: CONTUSAO DO DEDO
CD: AINE

ANALGESICO

GELO

ORIENTO SEGUIMENTO AMBULATORIAL NA PERSISTENCIA DOS SINTOMAS
RETORNO SE PIORA

TRATAMENTO
AGUARDO RX

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



b Hospitalxy HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
FE MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: MARIANA.AMATNECI
Relatorio de Prescri¢ado / Evolugao Data....: 14/06/2022 14:39

PRESCRIGAO.: 1381547 DATA: 14/06/2022 14:39

USUARIO. . ..: MARIANA.AMATNECKS - 12 VIA

ATENDIMENTO: 1218317 DT NASC: 15/10/2005 (16A 7M 30D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

PACIENTE...: 979765 - SARAH DE FREITAS STAICHOK

PESO.- o ALTURA: SUP. CORPOREA: [ b e R Gy

INTERNAGAO.: 14/06/2022 14:22 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: RODRIGO DA CUNHA COSTA SERVICO: SALA 3 ORTOPEDIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO  LEITO..: COBERTURA:

CIDL. . i t-M255 DOR:'ARTTCULAR CICLO .3 1/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*19218217* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Aol Frequéncia |Data Horérios
1 MAO OU QUIRODACTILOS (ESQUERDA) 1

MARIANA RIECHI AMATNECKS
CRM: 28506

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



'HOSPITAL XV DE CURITIBA ,.a..., - B %
Fermulario : Triagem e Classificagdo de Risco ; 3 g H O Sp] ta] %

Setor : Pronto atendimento Clinico e Ortopedlco
oA j%)

R
rlmu?g? Tria, E
h
ETIQUETA DO PACIENTE le?‘ qam .
W’( ol
. J
MOTIVO DO ATENDIMENTO

TAL LA Lo Y > Qecles  aam £ M,Mf MM«
—r‘aﬁx;d‘/a Pocal. U

COMORBIDADES :
HAS {7 CARDIOPATIA [ DISLIPIDEMIAS [ ] LIMITACAO FISICA [ ]
DM -7 PNEUMONIA L] NEOPLASIAS fie) DCS PSIQUIATRICAS [ ]

DC NEUROLOGICA [ ] OUTRAS

ALERGIAS: NAO [ ] SIM D(]'QUAIS: W")WW

MUCs: _NCO

SINAIS VITAIS:

PA : X mmhg FC 20 bpm FR_</ __ rpmTax:__ °C SatO2 28 %
GLICEMIA: mg/dl ESCALA DE DOR: A E. GLASGOW: 7.5

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

VERMELHO ( IMEDIATO ) &) AMARELO (30 MINUTOS) ()
VERDE ( 90 MINUTOS) ) AZUL (120 MINUTOS) @
RISCOS

QUEDA: NAO [f1 SIM [ ] JUSTIFICATIVA:
INTERNAMENTO HOSPITALAR NOS ULTIMOS 06 MESES EM UTI OU NOS ULTIMOS 30 DIAS CLINICO/CIRURGICO:
NAC [# SIM [ ] LOCAL:
ESTADIA EM SERVICOS COMO UPA/ HOME CARE/LAR/CASA ASILAR COM PERMANENCIA MAIOR QUE 24H NOS
ULTIMOS 30 DIAS ?
NAO [#] SIM[ ] LOCAL:
HEMODIALITICO CRONICO OU HEMATO-ONCOLOGICO EM QT OU RT ?
NAO [ 4] SIM r ] LOCAL:

0

|

Keli Cristiang Penteado

fermeira
552.011
Assinatura e carimbo Enfermeiro

4
!

Dor le‘n;— Maderada




