AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rayre Eloise de Assis
N2 da Carteirinha: 13.3.4534
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 25/11/2009 N2 da Guia: 20117

Data da Ocorréncia Horario Local

18/08/2024 16:32:00  Ginasio

O que aconteceu Partes do corpo

Esforco fisico Perna Direita, Perna Esquerda
Descricao

Aluna com dor em ambas canelas apods esforgo fisico. Nega trauma.

Testemunha da ocorréncia
Preceptora Erenice AraUjo

Preceptora Grazielly Oliveira

Quem prestou primeiros socorros

Preceptora Naura Klein

Local de atendimento Endereco

Ne
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123
Observacées

Gelo + Gelol + Anti-inflamatério. Solicito avaliacdo médica.

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Atividade

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

Bairro

Centro

Telefone
(47) 3447-7400

' (47) 3447-7400

Data

20/08/2024

Telefone

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

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventista‘org‘bf“

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@cﬁnicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel

18/09/2024 15:07
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL 6

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsével e a Operag&o de Plano privado de Assisténcia a Salide, razdo pela qual nio possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizag&o da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satde em relagéo & prestacéo de servigos, seja total ou parcial.

Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
Il O paciente e/ou responsével declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigéo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que n&o estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora He Plano Privado de Assisténcia &
Saude.

IV. O responsével declara assumir total & completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagbes 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 saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, |seja em relaggo a 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 néo sejam cobertas oy reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, téo 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 excldsiva 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.
VIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedago legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funciondrios entre putros conforme a identificagio dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
VIil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do pagiente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessdrio e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientag@o médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsayel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervis&o do profissional responsavel.

Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinvill
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigaca principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar d prestacdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuactes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entfe as partes.

Xlll. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéutidos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XiV. O paciente e/ou responséavel autoriza a informacéo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doerfcas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. 3 ’

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n&o compartilha dados com presas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a Central de Atendimentb ao Cliente do Hospital.

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

XVIl. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/du de seus parceiros, bem como
para agGes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questées de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses-

deste programa podem fazer parte

, Estado de Santa Catarina, com

ra um so efeito na presenga das

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagdo Beneficenté gélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGRO DE USO
VENDA

242240129766164 / 20/08/2024 18:02:00

INCRIGAO ESTADUAL

254357601
DESTINATARIO / REMETENTE

INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ

84.683.481/0100-59

NOME / RAZAO SOCIAL CNP) / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 20/08/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80733070 20/08/2024
MuNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 18:01:59
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
129,50 22,01 0,00 0,00 158,16
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 28,66 0,00 0,00 129,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ) / CPF
0- EMITENTE E
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
€ODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NeM | csT | crop [unID| QTD |VLR. UNTT|VLR. ToTAL| B 1chs fvir. roms e ;"é:g AI"PIIQ
1000025304  [PIIRONE WEDLEY C/10 CPR 1GR GEN 30049069 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 20,55 20,55 14, 9p 2,53 | 0,00 | 17,00 | ©,00
BEXAI C/20 CAPS 35MG
1000018747 [0 aTeara gt 30049039 | 200 | 5102 | UN | 1,000 | 137,61 137,61 | 114,640 | 19,48 | 8,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 10, OPER.: 106430 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2812) - FEDERAIS: R$ 17,41
- ESTADUAIS: R$ 22,01. Fonte: IBPT.

RESERVADO A0 FISCO
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SP?TAL Dr. Braufio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

CRM - SC 3379

Agende suas corjsultas e exames online através do
www.dopahelena.com.br/agendaonline

Joinville

Rayre Eloise de Assis

BEXAI 35MG
Bexai 35mg ........ .. (1 Caixa)
TOMAR 1 CAPSULA DE 8/8 HORAS POR 7 DIAS

NOVALGINA
Dipirona 1g.......... (1 Caixa)
TOMAR 1 COMPRIMIDO 6/6 HORAS

RETORNO AQ PS SE NECESSARIO. CASO SINTOMAS DE AGRAVO

Dr. Guilherme Augusto Stirma (C

20 de agosto de 2024.

RM 27722)

Mantenedora: Associagao 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




