AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Giovana Dias Mafra
N2 da Carteirinha: 13.3.4606
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/09/2009 N2 da Guia: 22122.001

Data do Retorno Horario  Local ~ Atividade

23/10/2024 09:22:25  Ginasio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornozelo Direito

Descricao

Aluna estava jogando handebol, e ao correr torceu no tornozelo, local com presenca de edema e hematoma, feito gelo no
local.E queixa de dor +++

Testemunha da ocorréncia Telefone

Mireia (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Filgueiras 16/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro (47) 34513333

(47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Aluna ainda alega dor no local da leséo apresentando edema e hematoma no local, Encaminho novamente para
reavaliacao

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi//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 Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1348142 Kiandientol 0252748 BRI

Giovana Dias Mafra 1792963
Maira Cristina da Silva Dias 221222001
10/09/2009 : $tephany.B
15 anos e 1 | 31122222

23/10/2024
. Escola Adventista

} Agamenon Oliveira

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

ada entre 0 paciente e/ou
entual recusa ou falta de

responsavel e a Operagdo de Plano Privado de Assisténcia 2 Sadde, razdo pela qual néo possui responsabilidade sob
autorizagao da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Salde em relagao a prestagéo de servigos, seja total ou parcia
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia,
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A cf
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

lll. O paciente elou responsével declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistén
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restricio, razdo pela qual assume total e i
respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de 4
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo Bs
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico,
satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relag8o a recusa total ou p
Privado de Assisténcia a Salde.

V. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas néo sejam cobertas ou reembolsadap pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e seréo encaminhadas para pagamento do pagignte e/ou responséavel, téo
logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do pa
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: respe itar
tabagismo; nio trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros confo
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.

VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital no se responsabiliza por pertences do paciente € acp
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, seréo formalizados
especificos, de acordo com a avaliagio e orientag&o médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatop g eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados. A recusa na ciéncia seré comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura do ato da recusa.
X.O paciente e/ou responsével 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 supervis&o do profissional responsével.
XI.Para todas as questSes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado |d¢
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XI1.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar da prestac3
hospitalares e sua execucgio, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partss.
XIIl.O paciente e/ou responséavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicgs
anestesia, transfus&o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessérios.

XIV.O paciente e/ou responsave! autoriza a informagéo do seu diagnéstico - C!D (Cédigo Internacional de Doengas) em
Hospital Dona Helena.

XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n&o compartilha dados com empresas
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

XV1.0 paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.don.br, e autoriza o envio
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVII.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizag&o do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsg
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem como pa
de Controle de Infecg@o Hospitalar) da mesma instituigao.

|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que 0 Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual a'j;
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XVIIl.Este instrumento poderé ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questdes de natureza técnica do Hospital, que imge
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um
testemunhas abaixo.
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RESPONSAVEL PACIENTE TEB {EMUNHA / CPF

Associacao Beneficgnte Exfangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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Joinville, 23 de

Giovana Dias Mafra
USO INTERNO VIA ORAL:

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

qutubro de 2024.

EM CASO DE PIORA DOS SINTOMAS OU URGENCIA DIRIGIR-SE AO PRONT®1SOCORRO.
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Mantenedora: Associagéo 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




RECEBEMOS DE NF-e
N9 133640
DATA DE RECEBIMENTC IDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE |60001
________________________________________________________________________________________________________________ O T Sy
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s 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | no: 133640 [r= =
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42241084683481010059550010p01336401229366573
JOINVILLE B SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade rjo portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1l www.nfe.fazenda.gov.br/portal ol $ite da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO
VENDA 242240215785450 / 2341P/2024 10:57:57
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIC;\O ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59 4
DESTINATARIO / REMETENTE {1

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 23/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 43/10/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HPRA DA SAIDA
CURITIBA PR D257 157
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR JOTAL DOS PRODUTOS
49,02 8,33 0,00 0,00 49,02
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR JOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 49,02
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNP) / CPH
0 EMITENTE E
1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICA] STADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRUDUTO / SERVIGO
VLR. ALIQ ALIQ
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. I gt ToHS et
1000009263 [FLANCOY L/14 CPR REV Soowa 30049079 | 500 | 5162 | UN | 1,000 | 49,02 49,02 49,02 8,33 )|l 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 64216 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,59 -

ESTADUAIS: R$ 8,33. Fonte: IBPT.

RESERVADO AO FISCO




