AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emily Tainad Borges Kaspary
N2 da Carteirinha: 13.3.4084
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/06/2010 N2 da Guia: 16879

Data da Ocorréncia Horario Local

18/04/2024 09:00:00 | Gindsio

O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Antebraco Direito
Descricao

Caiu durante o jogo de voélei no ginasio. Dor no punho direito.

Testemunha da ocorréncia
Professora Mireia Gelain.

Monitor Johan Mignoni

Quem prestou primeiros socorros

Preceptora Gisela Cardoso

Atividade

Local de atendimento Endereco N2  Bairro
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro
Observacoes

Retorno para reavaliacao da tala gessada. Mae ciente

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Atividades esportivas fora de aula

Telefone
(47) 3447-7400

(47) 3447-7400

Data

16/04/2024

Telefone

(47) 3451-3333
(47) 3451-3365

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel

31/01/2025 16:17
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1302649 Atendimento ' 8865143 D I s
Emily Taina Borges Kaspary Sexo Feminino Paciente: 1714931
Elcirlene Borges dos Santos Clinica - Emergéncia Ortopédica Guia 16879
18/06/2010 Cod.Usuario 1334084 Funcionario  Daniele.w

13 anose 9 Senha Dt.Validade = 31/12/2024

- 16/04/2024 Hora i 19: Responsavel Agamenon Oliveira
Escola Adventista Obs. Conv.: guia em anexo

(1

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

lll. O paciente e/ou responséavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sua relacdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e serio encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagao médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serao realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.

XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XIl. O responsavel declara ter ciéncia e aceita

XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizars pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVII. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeito na presenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 16 de de 2024

ITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagéo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tal (A7) 2484 2988 taee o



RECEBEMOS DE NF-e

. N°: 128588
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001

Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
BROCAR
» @ﬁ‘@ s°

rorcatarinense e | 1 NINAINNANIRTHRANA

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | no: 128588 . e
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42240484683481010059550010001285881697208763
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Consulta de autenticidade no portal nacional da
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 342240101923131 / 16/04/2024 19:55:53

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1

INCRIGAO ESTADUAL

254357601

INSCRIGAQ ESTADUAL DO SUBST. CNPJ

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 16/04/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 16/04/2024
MUNICIPIO FONE / FAX Uf ° INSCRICT\O ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 19:55:53
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
85,09 ) 14,46 0,00 0,00 85,09
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 85,09
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0 - EMITENTE E’
1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACRO PESO BRUTO res0 LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIZO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCH CST | CFOP |UNID QTD VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICMA VIL';' Q(L::g AIL:IQ
FLANCOX C/14 CPR REV 500MG
1000009283 | ;vor93070012 Qt:1 30049079 | 560 | 5102 | UN | 1,000 49, @2 49,02 49,02 8,33 0,00 | 17,00 [ 0,00
TYLENOL C/20 CPR REV 500MG
1000006025 Lote:ATB853 Qt:1 30049045 | 500 | 5102 UN 1,000 36,07 36,07 36,07 6,13 0,00 17,00 0,00

DADOS ADICIONAIS i
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106389 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 11,44 -
ESTADUAIS: R$ 14,46. Fonte: IBPT.

RESERVADO AO FISCO




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas & exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 16 de abril de 2024.

Emily Taina Borges Kaspary
USO INTERNO VIA ORAL:

1. TYLENOL 500 MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR.

2. FLANCOX 500 MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS.

MANTER TALA. I

AGENCAR RETORNO COM DRA HELENA STEIN,.,,.../

LOCAL: CDO (10° ANDAR CENTRO CLINIiCO DONA HELENA).
—
FONEMHATSAPP: 47 3451-3322.

— A

EM CASO DE URGENCIA OU PIORA DOS SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-
SOCCRRO. |

~ BF% B G 8
| 4

|
Ortopedia i Traumatologia

CRM/SC 20947 - RQE 17197 - TEQT 16563

|
|
|
f
|
|
|
|

|

/ Dr. JamGabrigl Tamanini (CRM 20947)

Mantenedora: Asscciagio Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep. 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



