HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL/
Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR
77.576.668/0001-06

Conta: 146298
Fone : 4130525600

Data: 11/06/25 - 15:07 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL
N° da Ficha: Paciente:; Data Nascimento: Convénio:
355472 ] CRISCIELLY CRISTINA DO NASCIMENTO | 27/11/2011 ] INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |
Segurado : Médico : Matricula : Guia :
CRISCIELLY CRISTINA DO NASCIMENTO 50380 - JOAO PEDRO MOUSQUER DOS 2338396 28222003
Setor ELETIVO
C.I.D I

Tratamento Principal : 10701012 - Em consultério (no horario normal ou preestabelecido)

QOutros Tratamentos :
Data do Atendimento: 27/05/25 - 09:33

Especificagdo Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Materiais
Ambulatério
COMPRESSA DE GAZE 7,5X 7,5 ESTERIL C/10 1 UND 12,60 12,60
UNIDADES
FITA MICROPORE 25X10 10 CM 0,15 1,50
14,10
Sub-Total Materiais: 14,10
Exames Raio X
Mao ou quirodactilo 40803120 1 38,52 38,52
38,52
Sub-Total Exames Raio X: 38,52
Valor Total da Conta: R$ 52,62
HONORARIOS MEDICOS
CRM Meédico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
50380 JOAO PEDRO MOUSQUER DOS SANTOS 46.359.854-74
10101012 Em consultério (no horario normal ou Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 127,62

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

CLINIC Tecnologia em Saude <www. clinic.com.br>
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.003

Aluno: Criscielly Cristina do Nascimento Rubilovski
N¢ da Carteirinha: 2.33.8396
Instituicdo: Colégio Adventista Sio José dos Pinhais

Data de Nascimento: 27/11/2011 N2 da Guia: 28222.003

Data do Retorno Horario Local Atividade

26/05/2025 16:07:31  Quadra Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcdo 32 Dedo M&o Direita

Descricao

A aluna estava em educacao fisica quando foi pegar a bola acabou torcendo o dedo. Ela relatou que estava com dor.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Professora Larissa (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data
Daniele 12/05/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO i ; 465
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Motivo do Retorno

A aluna devera retornar ao médico dia 27/05/2025

Ass.: 7 =

‘Beniele Novaes Torino

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dlscnmmados, relatério detalhado cIo atendlmento e Nota Flscal para o Ilnk

naswsh.org.ir/ama (para prestadores) ou E-mail: sasis e ¥ 2

(nao credenciados) com os segumtes dados

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

Impresso por: Daniele Novaes Torino ldel 26/05/2025



PRk e

Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Curitiba-PR CNPJ: 77.576.688/0001-06
e-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

NOVO MUNDO

Emissdo: 27/05/2025

Pag.: 1

Dados do Paciente
Ficha Clinica n° : 355472 Sexo: F Data Nasc. : 27/11/2011
Paciente : CRISCIELLY CRISTINA DO NASCIMENTO RUBILOVSKI Idade: : 013.06.00
Endereco : RUA FELINTO ALCIDES CAMARGO, 973 RG : 13952939960
Bairro . IPE Cidade : SAO JOSE DOS PINHAIS CPF : 13952939960
Estado : PR Profissdo : ESTUDANTE Fone Res. : 41987144811
Nome do Pai . DAVI RUBILOVSKI Fone Com. : 41987144811
Nome do Mde : TATHIANE KETLEN NASCIMENTO DE MORAIS Celular : 41987144811
Médico : JOAO PEDRO MOUSQUER DOS SANTOS Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacéo Est. Civil  : Solteiro (a)

Matricula : 0

Validade : 311 2/2026
Procedimentos 10101012 - Em consultdrio (no horario normal ou preestabelec Ref. por

Dt. consulta: 27/05/2025

CONSULTAS

Data: 27/05/2025 Hora: 09:47

CID:

Procedimento:

Descrigéo:

TROCA DE CURATIVO

Queixas/Historia mérbida atual e pregressa:
21/05/25 - PO FRAT DEDO 3 MAO DIR

BEM. REFERE QUEIXAS ALGICAS LEVES E COCEIRA EM FERIDA OPERATORIA

EF:
RX:

Exame Fisico:

Hipotese diagnéstica/Radiografia(s) - Laudo:

Conduta:




Equipamentos Gases
| Aspirador Portatil ; Ar comprimido
Cardioversor/ Desfibrilador Oxigénio
Monitor cardiaco
Oximetro digital

Serra de gesso elétrica

ANOTACAO/ EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
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) sala de curativo
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) sala de inalac3o

(
(
(
(
(
{

)

Admiss3o na sala: h
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OrientacOes Repassadas: |

Enfermagem responsavel/ assinatuna

COREN PR (carimbo):

EVOLUCAO MEDICA REFERENTE A ALTA

AVALTACAO FINAL

HORARIO DA ALTA MEDICA:

CARIMBO E ASSINATURA (MEDICO)




