AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuela Rocha da Costa
N2 da Carteirinha: 13.3.4738
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 14/09/2010 N2 da Guia: 18402

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

06/06/2024 15:50:00  Ginasio Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao - Tornozelo Direito

Descricao

Aluna alega que na aula de educacao fisica, torceu o tornozelo, no treino de ginastica, na hora nao houve hematoma ou
edema, foi colocado gelo no local, Hoje as 98:55, aluna procurou o servigo de enfermagem, alegando dor no local,
presena de um discreto edema e hematoma, encaminho para avaliacdo e conduta

Testemunha da ocorréncia Telefone
Mireia (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Mireia 07/06/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e

Reabilitacao Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Observacoes

Aluna alega que na aula de educacao fisica, torceu o tornozelo, no treino de ginastica, na hora nao houve hematoma ou
edema, foi colocado gelo no local, Hoje as 98:55, aluna procurou o servigo de enfermagem, alegando dor no local,
presena de um discreto edema e hematoma, encaminho para avaliagdo e conduta

Ass.:
Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
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@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNP}: 15.116.763/0004-12
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. DAIGREN RO

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontugrio 1337522 Atendimento 8977111 D UHTLHRRY HETRRE ]

Nome Emanuela Rocha da Costa Sexo Feminino Paciente: 1757339

Mae Talita Rafaela Rocha da Costa Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 18402

Data Nascto  14/09/2010 Cod.Usuario 1334738 Funcionario  Janaina.L

ldade 13 anose 8 Senha : Dt.Validade 31/12/2024

Data 07/06/2024 Hora 10:186 Responsavel Kerolayne Viana da Siva
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.: Autorizagdo em anexo

27.2
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

1 O paciente e/ou responsivel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente &
responsavel & a Operacao de Plano privado de Assisténcia a4 Satde razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre aventual recusa ou falta de
autorizacao da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Saude em relagio 4 prestacdo de servicos. seja total ou parcial

it O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que. em case de atendimento em cardter de emergéncia, seu tralamanto se mi
ndependentemente da formalizacio deste instrumento. conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012 A condicdo de emergénci
definida por profissional da salude devidamente habilitado.

il O paciente e/ou responsavel deciara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude seus termes e
condiches, existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura. exclusio e restricdo. razado pela qual assume total & integral respensab
) spectivos pagamentos das despesas que ndo estejam engiobadas em sua relagado com a Operadora de Plano Privado de Assisién

D2Lae.
W O respansavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagcdc as ohrigacdes d
mento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente. ou seja, todos os tratamentos que. a criterio medico. f
cindiveis para a saude do paciente, seja em decerréncia do carater particular atribuido ao atendimento. seja em relacdo & recuss lola! ou
da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satide.

O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
no Privado de Assisténciz 2 satde. serdo consideradas despesas particulares e serdc encaminhadas para pagamentc do paciente eiou
nsavel. 180 logo receba a negativa da operadora.

J paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que na hipstese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responss
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao meés, tudo sobre o valor em atraso.

/IO paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais coma: respeitar a vedagao legal e
ismo. nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes. acompanhantes e funcionarios entre outros confarme a identificac.
{ s & Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.

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

X O paciente eiou responsavel declara ter ciéncia de que. quando necessario e aplicavel ao caso. serdo formalizados termos de consentimente
=specificos, de acordo com a avaliacdo & origntagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsdvel os fatos e eventos relacionados

-

~

com os procedimentos que serdo realizados
A0 paciente e/ou responsavel esia ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensing e os participantes deste programa podem fazer p
dos processos de cuidado e tratamento. mediante supervisdo do profissional responsavel.
X Peara todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinviiie. Estado de Santa Catarina, com
clusao de gualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xii. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange. além da obrigacéo principal de pagamento. {odos os
acessorios. penalidades. multas. juros, custas. honorarios de advogado. indenizacdes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos medicos
hospitalares e sua execucéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de ler. seja por acordo entre as partes.
(i O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou CIrUrgicos, inclus
transfus@o de sangue e exames camplementares que porventura se fizerem necessarios.

iente efou responsavel autoriza a nformagdo do seu diagndstico - CID (Codigo Internacional de Doencas) em documents Impresso o
gital Dona Helena
XV O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que ¢ Haspital Dona Helena néo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Laso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contate suspeito. deveréo contatar a Central de Atendimento ac Cliente do Hospital
AVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministerio da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail. para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfacao dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail elou telefone celular (SMS. Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos. informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros. bem como
para acoes do SCIH (Servico de Controle de infeccao Hospitalar) da mesma instituigdo.
AVHE Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza tecnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos. dentre outras hipdteses.
e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas) vias de igual teor, para um so efeito na presenca das

ace

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

NG Hedens

enail - adrriisin sdonateiena com br




H (J’ f} P 1 TAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
} ' Diretor Técnico Médico
4 E??ﬁ A CRM - SC 3379

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

Joinville, 7 de junho de 2024.

Emanuela Rocha da Costa

Uso oral

1 - Dipirona 1g ========-=nmmnmmmeenn- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Artrosil 160 mg --------=----- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 5 dias.
*N&o tomar medicagdo de estémago vazio. Ingerir apés alimentagdo.

Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

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



RECEBEMOS DE

NO:

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

130115
SERIE 00001

NF-e

€int

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

SERIE 00001

CONTROLE DO FISCO

AR AAETRAR b

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 130115 CHAVE DE ACESSO

42240684683481010059550010001301151884399700

Consulta de autenticidade no portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240030836301 / 07/06/2024 11:01:35
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNP) / CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 07/06/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAipa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 07/06/2024
MUNICIPIO FONE / FAX ur INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 11:681:35
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
51,74 8,79 0,00 0,00 57,39
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DC IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 5,65 0,00 0,00 51,74
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNP) / CPF
0- EMITENTE
1 - DESTINATARIO E
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESO BRUTO PESO LIQuIpO
0, 000 0,000
DADOS DO PRODUTOQ / SERVICO
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. ToTAL| BC IcMs VLR. Icws) "I';,’;' 25:3 AILPIIQ
1000025304 [0 RO e 710 CPR 1GR GEN 30049069 | 560 | 5102 | UN | 1,000 | 20,55 20,55 14,90 2,53 | 0,00 | 17,00 | 0,80
ARTROSIL C/10 CAPS 166MG
1000004333 [[ETI0tL K0 ne 30049629 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 36,84 36,84 36,84 6,26 0,00 | 17,00 | 0,00
DADOS ADICIONAIS
!NFORHACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
- FEDERAIS: R$ 6,95 -

ESTADUAIS: R$ 8,79. Fonte: IBPT.

PDV: 6, OPER.: 106369 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012)



