AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Celine de Souza Mendes v
Ne da Carteirinha: 13.3.4522 ;

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/10/2010 N2 da Guia: 20128

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
20/08/2024 19:31:00  Dormitério (EX.: residencial) Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Direito

Descricao

Aluna estava descendo as escadas, tropegou e torceu o pé direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Grazielly Abreu de Oliveira (44) 99932-0001
Quem prestou primeiros socorros Data

Grazielly Abreu de Oliveira 20/08/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacgoes

Foi administrado dipirona e gelo

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

mtpszf]s?ﬁstemas.uﬁb.org,br}ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@tiinicaaﬁventists.arg.br
(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 18/09/2024 14:52
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagao cont
responsavel e a Operag&o de Plano privado de Assisténcia a Saude, razéo pela
autorizaco da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relagéo a
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de em
independentemente da formalizagao deste instrumento, conforme previséo do artigo 135
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

lil. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigao, razéo pela qua
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sua relagdo com a Operador:
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, incl
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratam
imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia d
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia
Plano Privado de Assisténcia a satdde, serdo consideradas despesas particulares e seréo encaminhadas
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de qu
sera devida multa moratéria equivalente a 2%,
VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompan
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences s
[X. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia

ejam entregues a familiares.

com os procedimentos que serdo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospita
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.
X|. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd compet
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 obrigag:
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagées e tudo o que derivar
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo e
Xlll. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagcao do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Do
Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a Central de Atendime
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numer
Ministério da Faze "CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizaréd pesquisa de nivel
ona Helena.

XVIl. O pacighte e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefo
recebimentd de boletins técnicos, informes gerais, campan
5e€ do SCIH (Servigo de Controle de Infecgcdo Hospitalar) da mesma institui¢ao.
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RECEBEMOS DE

NO:

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR

132203
SERIE 00001

NF-e

RUA BLUMENAU,

FONE: (47) 3433-1518

% catdrinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204 -250

0 - Entrada
1 - Saida
NO: 132203

SERIE 00001
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Fiscal Eletronica

CONTROLE DO FISCO

MU

I

CHAVE DE ACESSO
422408846834810

1\0@5955001@@01322031534579301

i1

Consulta de atjenticidade no portal nacional da

www.nfe.fazenda.goy.br/portal ou site da sefaz

VENDA

NATUREZA DA OPERAGAD

PROTOCOLO DE AUTORIZAGRO DE USO

2422401300061,

14 / 20/08/2024 22:17:36

INCRIGAO ESTADUAL

254357601

INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST.

CNPJ
84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
INSTITUIGAO ADVENTISTA 76.726 .884/0087-06 20/08/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
SAGUACU 100 SAGUAGU 89221010 20/08/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
JOINVILLE SC 22¢17:85
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
49,02 8,33 0,00 0,00 49,02
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPT VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 0,00 0,00 0,/00 49,02
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
‘Tuzﬁo SOCIAL FRETE POR_CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF | |cnpa / cPF
0 - EMITENTE [g
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
VLR. ALIQ | ALIg
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID QTD VLR. UNIT|VLR. TOTAL BC ICMS [VLR. ICM 1P TCMS 1p1
‘ m— e e 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,800 | 48,02 49,02 | 49,0p | 8,33 | @00 | 17,00 l 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

ppV: 17, OPER.: 609014 VALOR APRQ

ESTADUAIS:

R$ 8,33. Fonte: IBPT.

XIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012)

- FEDERAIS: R$ 6

RESERVADO A0 FISCO
,59 -
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Agende suas cofsultas e exames online através do
www.dohahelena.com.br/agendaonline

Joinville| 20 de agosto de 2024.

Celine De Souza Mendes
USO INTERNO VIA ORAL.:

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

SOLICITO:

1. ORTESE TORNOZELO TIPO CAST (TALA AQ)

UNIDADE
UTILIZAR DURANTE 2°SEMANAS PARA CAMINHAR.

ORIENTAGOES:
FAZER COMPRESSA DE GELO DURANTE 20 MINUTOS, 3 VEZES AO DIA.
AGENDAR RETORNO COM DR CASSIO HIRAGAOU DR IVAN SAPW

_>> LOCAL: CDO (10° ANDAR CEN -INICO DONA HELENA):—"
FONE: 3451-3322 // 34513321

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

SOCORRO.

Orr'; JO .
iru(g?Oe T e TIrg tol In /
CRM/SC 204 5 To‘asgllo
3 o

Dr. Jan Gabriel Tamanini (GRM 20947)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123&2;&(3 Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333

http:llwwwidonahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.co/or
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




