AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Aisha Setim Ohashi
N2 da Carteirinha: 13.3.3856
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/09/2009 N2 da Guia: 19578

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
04/08/2024 12:23:00  Corredor Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornozelo Esquerdo
Descricao

A aluna estava andando pelo corredor e torceu o pé sentindo forte dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Erenice Pereira de Aradjo (47) 99773-0494
Erenice Pereira de Araujo (47) 99773-0494
Quem prestou primeiros socorros Data

Erenice Pereira de Araujo 04/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacées

Foi colocado gelo local e passado gelol, encaminhamos para avaliacdo médica. mée ciente

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk

Fox

/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaady
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Canftatrn: (41) R240.2010 ni11 (A1) OQRAK_.N1KT




)

OSPITAL |

1342394

Aisha Setim Ohashi

Mauren Lucrecia Steim Ohashi
05/09/2009

14 anos e

04/08/2024

. Escola Adventista

9088131

Feminino

Emergéncia Ortopédica
| 1333856
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13:56 Res ‘

guia em anexo !

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo coniratual ajustade «nir ¢
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia & Satde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre ever (.- 2 ou falla de
autorizag&o da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satide em relago a prestagéo de servicos, seja total ou parciai.

Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergancia, seu !rafalr =2 iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigéo de sniergéncia seré
definida por profissional da satide devidamente habilitado.

lll. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razéo pela qual assume total e ni=
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagio com a Operadora ¢ Plano P
Saude.

IV. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusve em rel 1= shrigacdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamen‘ns aue, 2 nédico. forem
imprescindiveis para a salide do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento. 3eja em relacdo 2 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satide.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas cu reembolsadas pala O
Plano Privado de Assisténcia & sauide, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagai o
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.

V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paci-

sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

Vil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitzr = =~
tabagismo; nédo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entra cutros confre = -
Direitos e Deveres fixada na Recepgédc da Emergéncia.

VIIL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do pzcizniz = acemnanhani
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que, quando necessdrio e aplicavel ao caso, serdo formalizados termins de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou respensaval os fatos ¢ oo ¢ raizcionados
com os procedimentos que serdo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel ests ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantas deste programa pndary #azar parte

dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.

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

XIl. O responséavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacio princinal d= racsrnEas tedos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestaczo -

seigns medicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes
Xlil. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, ciiriicos « (L10s, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informag&o do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doencas) em docure o inpresso pelo

Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de asse
2 Qo r

ia de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao C 3]

XV1. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, niimero tio Cadasirc & “oi 0 meica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizaré pesquisa de nive! o= sztistorio oo e 5 COM O
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefcne celular (SiiS, /hatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helenz e/n 1 de sou | ; ™ COmo
para agées do SCIH (Servigco de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz8o de questdes de natureza técnica do Hospitai que imp=gam 2 continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, prra ur =f i A das

testemunhas abaixo
Joinville, 4de a o de 2024
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Aisha Setim Ohashi
:USO ORAL

Maxulid
Nimesulida e betaciclodextrina .......... 1 caixa)
Tomar 1 comprimido 12/12 horas, POR 5 DIAS.

Lisador
Dipirona+Prometazina+Adifenina .......... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 8/8 horas, SE DOR.

GELO LOCAL 3 X DIA

Dr. Brauljo Cesar da Racha Barbosa

Diretor Técnico Médico ‘
| CRM - SC 3379 i

H

|
Agende suas consultas e exames online através do
www.domahelena.com.br/agendaoniine
|

Joinvillé, 4 de agosio de 2024.

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15848)

Mantenedora: Associagdo Beneficente Evangélica de Joinvilie - 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



