HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODR!
Fatura Individual Em : 05/12/2022 10:37

Atendimento: 1265426 - TARSIS MiGUEL CAMPOS ROSA Lote: 1518348 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA

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

Sub Plano.:

Medico/CRM: GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO / 46356

Guia....... 9232  Validade.:25/11/2022

Senha...... 9232  Autoriz..:25/11/2022

Carteira..: 278216 Validade.: 31/12/2022 Titular...: TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA
: CLOVIS BEVILAQUA

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Tota
EXAMES E DIAGNOSTICOS 122,56 0,00 0,00 0,00 0,00 122 5¢

» HONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65[0(
Total da Conta: 187,,5¢

EXAMES E DIAGNOSTICOS
* 278 RAIOS X

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario Vi Jotal

25/11/2022 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 2 30,6400 51,28
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930

25/11/2022 40804097 PE OU PODODACTILO 2 INC EXAME 2 30,6400 51,28

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total 142,56

,HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario V] Yotal
25/11/2022 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 p5,00
GABRIEL FRIAGA'DE OLIVEIR - 46356 13737943729 CLINICO
Total 45,00
Total Geral; 187,56

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




2 - N° Guia no Prestador UNwN

.- Folha: 2
Ti-RegewoANS |3 NimerodaGuaPrncipal . e " iy S P R R AR ORI S P RN o R I e i 5 SN
000000 I |
[4 - Data de l\‘\".‘m.mma:w‘\ CES S B 6-Data de- Validade da Senh \‘A 7 Numero-da-Guia-Atribuide-pet =
25/11/2022 W : 9232 9232
Dados do Beneficiario -
8 - Nimero da Carteira h 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
278216 31/12/2022 TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA N
Dados do Solicitante
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado S
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF ||19 - Codigo CBO 20 - Assi do P
GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO 06 46356 4 225270
Dados da Solicitagio / Procedimentos e Exames Solicitados
21 - Carater do Atendimento - ||22 - Data da Solicitagao 23 - Indicago Clinica iy
2 25/11/2022 paciente refere trauma direto durante uma partida de futebol em halux a esquerda ha 15 dias e 1 gde no dia anterior evoluindo ¢
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigao = 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
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 A i 33 - Indi de Acidente (aci ou doenga i 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 9
| Dados da Execugio | Procedimentos ¢ Exames Realizados
|[36-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 Unitario 47-Valor Total
1 .25/11/2022 16:08 16:08 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 L ) 65.00 65.00
2 25/11/2022 16:27 16:27 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 30.64 30.64
3.25/11/2022- 16:27 16:27 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 001 1.0 30.64 30.64
|| 4 25/11/2022 16:40 16:40 22 40804097 RX - PE OU PODODACTILO 001 1.0 30.64 30.64
5 25/11/2022 16:42 16:42 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 30.64 30.64
dofs)
|48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-NGmero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57-A do iciario ou R
W P 3-___JI__J [0 Sisany S, Ao/ o | Gietali=n) WPE J
20 df oy A= G- ) 8-Ledf oy 107 s RJEx
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) _
187.56 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 187.56
66 - do pela A 67 - do ario ou R a 68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: LILIAN.RODRIGUES Data/Hora: 05/12/2022 10:37:23 ContalLote: 1518348 Atendimento: 1265426 Convénio-CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 4 n A D \N B D*



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Tarsis Miguel Campos Rosa V
N¢ da Carteirinha: 2.78.216

Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 29/09/2009 N2 da Guia: 9232

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
25/11/2022 11:35:00  Gindsio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel Mao Esquerda, 1° Dedo Mao Esquerda
Descricao

0 aluno estava jogando bola se chocou com o colega e bateu com o dedo no chao.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Nailson (41) 3097-7450
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telef*me
ggsg:;:géx)mi\o ATENRE TRAUMA Rua XV de Novembro §22 Alto da Xv ﬁlll) )3‘32211%-220108(1
Observacoes |

A aluno foi atendido na coordenacéo disciplinar e colocado gelo no local. Tentamos contato com os responsaveis sem
sucesso. Mas encaminhamos o aluno para o hospital de referencia na companhia do responsavel :

}
|

Ass.: f

Nailson Veras do Nascimento

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atenqlmentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventi;a.,org.b
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

1
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: Nailson Veras do Nascimento ldel 25/1?1/2022 12:43

~




Folha: 1271

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

0

4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF [{19 - Cédigo CBO 20 - Assi do

PLANTONISTA 06 0000 41

Dados da Solicitagao / Procedimentos e Exames Solicitados : ;

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descngao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 o
Dados do Contratado Executante Y 3
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585

Dados do Atendimento %

32-Tio 33- de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da E: r e Exames. . 2 3

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

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF m.d - Nome do _u.“e.._mm_o:». 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de i deP em Série 57 - do idrio ou R
et 102 CR: ) (008 5 el (e R (S | 3-_1L_n | A S W) | 5- [, s W (T MRS oY ) 7- Ml ol peeyo 1y o el £, WS, Y O g 18|
oo o W, T s | ) AN [ Acllolcel W oo et = o et . Jo W] PR, e T e e O o VS S RSP ) VO R e | Lo R R ] O | ol e el Y|
58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 80 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) ' 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 665 - Total Geral (R$)

7 N
=
66- do R pela A 1~ %/WVES q ? _M‘ Assinatura do Contratado
7
Impresso por: REBECA GOMES Data/Hora: 25/11/2022 16:12:27 ContalL ote Atendimento’ 1265426 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * *




Folha: 171
1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
0
A
4 - Data de Autorizagao § - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartao Nacional de Satude 12 - Atendimento a RN
278216 TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA N
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-A do Py
PLANTONISTA 06 0000 41
Dados d: E: S <
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
2 25/11/2022
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descrigdo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro : b 0
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585
32-Tipo 33 - Indi de Acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
36 - Data 37 -Hrinicial 38 -Hr.Final 39- Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descricdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq Ref. 49-GrPart 50 - Codigo na operadoralCPF —— 51—Nome do ProfssionaT 53 - Namero no Conselho 54-UF  64- Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57 - Assi do B ou R
1-] MM 1 1 3- (; (= E I Pl [P [y S-1L_1 W | SR s I | 7-1 ;S T O S | s TS SR SR T S O T T |
2- | V | N O [ 4- I__W A1 L 6- L 1 e B I Lo L [ Ry ] " O [ O | 10=b=d M e o

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Taxas de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

S

pela A

66 - do Ry

Impresso por. REBECA GOMES

Data/Hora: 25/11/2022 16:12:27

68 - Assinatura do Contratado

Atendimento: 1265426

Conta/Lote:

m&s%&\ 3

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*%*




x f)ﬁHospitalN
Servigo de Radiologia |

. -

Paciente............: TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA
Convénio..........: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

RADIOGRAFIA DA MAO ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

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

N&o se observam alteragées ao nivel dos espagos articulares.

28 de Novembro de

L 7
Dr(a). MAURIZIO PEDRAZ
CRM

O

\’)

A2

Hospitall X




fjﬁ Hospital X!
Servico de Radiologia ‘

Paciente............. TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA
Conveénio..........: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Medico Sol....... : GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO
Data do Exame.: 25/11/2022

RADIOGRAFIA DO PE DIREITO

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

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

N&o se observam alteragdes ao nivel dos espacos articulares.

28 de Novembro qe
— Vi

Dr(a). MAURIZI@ PEDRAZZANI
CRM 2779

22

T O

N\
1NN

o
>
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/}s HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/JEMERGENCIA : REBECA.GOMES
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 25/11/2022 16:11:3€
Atendimento: 1265426 Data do Atendimento: 25/11/2022

Prontuario: 987793 Nome: TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA

Sexo: MASCULINO Idade: 13 Data de Nascimento: 29/09/2009

RG: CPF: Estado Civi: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: CLOVIS BEVILAQUA Numero 460 CEP: 83321110

Bairro: NUCLEO COLONIAL DE PINHAIS Cidade: PINHAIS UF: PR

Conveénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 278216

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: GELSON JOSE ROSA Parentesco: PAI

1 - O paciente ou responsével reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medica
responsdvel 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 condigdo de devedor sol
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessérios ao

tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagdo de servicos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, a

respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, 1
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializg
0s procedimentos, diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) pro
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente

até sua saida do hospital.

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

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(do) ser feito & vista, ou mediante emiss3o de boleto bancério, ou cheque, ou artio de

débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos 3 vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emiss3o do boleto bancario, desde j& autoriza a emiss3o do respectivo para pagamento.

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

débito/crédito, acarretara n3o sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Prote¢do ao Créd
ou qualquer outro servico de prote¢do ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, 2
€ corre¢cdo monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Sadde (SUS), nem ao Instituto Nacional do|
(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, simulagdo e/ou dolo.

Paciente e/ou Responsavel
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HOSPITAL XV DE CURITIBA ,m% -H i b AV
Formulario : Triagem e Classificagdo de Risco A O Sp1 ta] s, B

Setar : Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

1\

Prontuario: 987793 Atendimento: 1265426 (',Z"L 27
TARSIS MIGUEL C2%P0S ROSA P
~ Mée: VILMA CAMPOS SILVEIRA
Convénio: CLINICA ADVFNTISTA DE CURITIBA
7 & 1
. Nascimento: 29/09/2009 ’}"H(H])lmlxv oo
M y
CAUEU Yy nile é@% TS & oled
717 4

‘;Déumom Clﬁ V24Za 7)) l//’lDL{’ 'fUD/Illlé

h’c’{’nl,a Q"/Llf ) I:r/(ojw[&n Cw IO |8

7
W%pc butzar @7 0 AT

COMORBIDADES : L %Q_)

HAS [ ] CARDIOPATIA [ ] DISLIPIDEMIAS [ ] LIMITAGCAO FISICA
DM el PNEUMONIA [T NEOPLASIAS Fi ] DGCS PSIQUIATRICAS
DC NEUROLOGICA [ ] OUTRAS

—_

ALERGIAS: NAOA-T SIM [ ] QUAIS:

MUCs: “™ OXC\,

SINAIS VITAIS: ¢

PA: X mmhg FC bpm FR_¥3  rpmTax:___ °C SatO2__| %
GLICEMIA: mg/d] ESCALA DE DOR: E. cLAsGow: __AS
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

VERMELHO  ( IMEDIATO)) @ AMARELO (30 MINUTOS) M

VERDE (90 MINUTOS)

AZUL (120 MINUTOS) ‘
RISCOS

QUEDA: NAOL-T7SIM [ ] JUSTIFICATIVA:

INTERNAMENTO HOSPITALAR NOS ULTIMOS 06 MESES EM UTI OU NOS ULTIMOS 30 DIAS CLINICO/CIRURGICOk

NAO [_J~3IM [ ] LOCAL:

ESTADIA EM SERVICOS COMO UPA/ HOME CARE/LAR/CASA ASILAR COM PERMANENCIA MATOR QUE 24H NOS

ULTIMOS 30 DIAS ?

NAO LA7SIM[ | LOCAL:
HEMODIALITICO CRONICO OU HEMATO-ONCOLOGICO EM QT OU RT ?
NAO_TSIM [ ] LOCAL:

Assinatura e carimbo Enfe

— W

Sem Dox Cor Do Dor Por
Dor Leve Mogsseda Severs Muito Severs Der Possive

rmeiro




HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1 ‘
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GABRIEL/CARDQS :)*
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 26/11/2022 00:35

. DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1265426 Prontuario: 987793 SAME: 987793 Hora Atend: 16:08 Data Atend:25/11/202
Paciente.................. : TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA Idade: 13 a

Endereco...............: : CLOVIS BEVILAQUA

Bairro.:......ccicvedssninis :NUCLEO COLONIAL DE PINHAIS

Cidade...................... :PINHAIS UF..: PR CEP: 833211110
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ : S600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA

CID's Secundarios. :

Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO

Data Saida............... : 26/11/2022 Hora Saida :00:32

I Prestador da Evolugdo Médica: 1574 GABRIEL FRIAGA DE OLIVEIRA CARDOSO

HDA
paciente refere trauma direto durante uma partida de futebol em halux a esquerda ha 15 dias e 1 gde no dja
anterior evoluindo com dor e aumento de volume em 1 mtcf, nega aleregias, nega outras queixas

EXAME FISICO
pele nao violada , nv preservado , adm ampla e livre, aumento de volme dorsal,

DIAGNOSTICO
contusao de halux e 1 qde

DIAGNOSTICO - HISTORICO
contusao de halux e 1 qde

TRATAMENTO
oriento , lisador , alivium gelo , repouso , retorno se mudanga de sintomas ou sinais de alerta

GABRIEL FRIACA DE OLIVEIR%&:AR O /46356
ORTOPEDIA/TRAUMATOLO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




r')~Hnspital‘<v HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
" © MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por; ANA.CZAIKOWSK
Relatério de Prescrigéo / Evoluggo Data....; 01/12/2p22 | 14:35
PRESCRIGAO.: 1433403 DATA: 25/11/2022 16:27
USUARIC. ...: GABRIEL.CARDOSO 224 VIA
ATENDIMENTO: 1265426 DT NASC: 29/09/2009 (13A 2M 3D) |
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 987793 - TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 25/11/2022 16:08 0 DIAS(S) INT Fuécam
dico
MEDICO.....: GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LEITO..: COBERTURA:
CIDw s v 55 oo a8 S600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CICLO..: 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
*1DORRAPRK* PRESCRICAO MEDICA
EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Horarios
1 PE OU PODODACTILOS (ESQUERDO) 1
2 MAO OU QUIRODACTILOS (ESQUERDA) 1 1
Obs.: Igpe ap +p
GABRIEL FRIAGA DE OLIVEIRA CGARDOSQ

CRM: 46356

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




-’a‘H()spitaIXV HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
i - MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigéo / Evolugéo
PRESCRIGAO.: 1433405 DATA: 25/11/2022 16:40
USUARIO....: GABRIEL.CARDOSO

Pagina
Emitido Por,

Data...|: 01/12/2

“1/4

ANA.GZAIKOWSK
022 | 14:35

23 VI
ATENDIMENTO: 1265426 DT NASC: 29/09/2009 (13A 2M 3D) v A
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 987793 - TARSIS MIGUEL CAMPOS ROSA
PESO.vvisst ALTURA: SUP. CORPOREA: |
INTERNAGAO.: 25/11/2022 16:08 0 DIAS(S) INT Rubrica do

Médicq
MEDICO.....: GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLQGIA ‘
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LEITO..: COBERTURA:
@I Dl o, 05 8 5 ¢ S600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CICLO. .3 1/
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:
*127ARRA2R* PRESCRIGAO MEDICA
EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl  Frequéncia |Data Horarios
3 PE OU PODODACTILOS (DIREITO) 1

GABRIEL FRIAGA DE OLIVEIRA CARDOS(

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

CRM: 46356




