AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Weslley Zanella
N2 da Carteirinha: 13.3.4576
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 20/11/2007 N2 da Guia: 23038

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

10/11/2024 06:57:00  Jardim atividades com madeiras
O que aconteceu Partes do corpo

Corte com instrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura

ou agulha) Mao Esquerda

Descricao

ao manipular um pedago de bambu a méo esquerda foi prensada contra uma lasca de outro bambu o que ocasionou um
corte.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Johonn da Silva (47) 98859-2752
Quem prestou primeiros socorros Data

Johonn da Silva 10/11/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3343

(47) 3451-3365

Observacoes

foi limpo o local e coberto com gaze e encaminhado para avaliacdo medica

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Cantata: (A1) 294N 2010 A0 (AT ANDNAE N1
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Autorizagao em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entre o paciente efou
responsavel e a Operagdo de Plano Privado de Assisténcia 4 Satde, razio pela qual n&o possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relago a prestacao de servigos, seja total ou parcial.

Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagao ‘deste instrumente, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado. :

Hll. O paciente elou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restrigdo, razéo pela qual assume total & integral responsabilidade pelos
respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Satide.

IV. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo 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 a0 atendimento, seja em relacéo & recusa total ou parcial da Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Satide. M

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia & Satde, serfo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou responsavel, tao
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 exclusiva do paciente e/ou responsavel, sera
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VIi. O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia das normas e condicbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacgdo legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacao dos

~ ‘Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia;

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

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, sero formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagéo meédica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados. A recusa na ciéncia serd comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura do ato da recusa.

X.0 paciente e/ou responsavel 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 superviséo do profissional responsavel.

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

XILO responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagao principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacio de servigos médicos -
hospitalares e sua execucio, bem como todas as repactuacoes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.

XIl.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizag@o de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfus&o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV.O paciente efou responsavel autoriza a informacgéo do seu diagnostico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena: - e

XV.0 paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n3o compartitha dados com empresas que prestam servigos de
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

XVLO paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.com.br, e autoriza o envio
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.

XVIL.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS; Whatsapp) para recebimento de

boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para agdes do SCIH (Servico
de Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituigao.

XVIil.Este instrumento poder4 ser extinto a qualquer tempo ‘em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipéteses, ol

 E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o preséente em 02 {duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenca das
testernunhas abaixo. :

Joinville, 10 de novembro de 2024
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HOSPITAT DONA HELENA - Recep. - RESPONSAVEL PACIENTE

TESTEMUNHA / CPF

ds Joinville - Hospital Dona Helena

3 - Caixa Popstal 172.- Tei (047) 3451-3333 - hitp:/iwww.donahelena.com br - e-rail - administracao@donahelena.com.br
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7 ) o Diretor Técnico Médico -
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Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com brfagendaonline

Joinville, 10 de novembro de 2024.

Weslley Zanella

uso oral

1) Paracetamol 750 mg; 01 caixa
Tomar um comprimido de 6/6h

2) Ibuprofeno 600 mg 01 caixa
Tomar um comprimido de 8/8h

RECOMENDAGOES - CUIDADOS COM AS FERIDAS E CURATIVOS

1) Manter o curativo fechado e seco por 24 horas.

2) Apds este periodo, trocar o curativo diariamente. '

3) Revisar esquema de vacinagao anti-teténica na Umdade Basica de Saude. Reallzar dose de
reforgo ou completar o esquema vacinal se necessario. '

4) Retirar os pontos em dez dias.

5) Retorne imediatamente ao Pronto Atendimento para reavahat;ao com o c:rurglao de plantao em

caso de dor forte, febre, vermelhidéo, abertura dos pontos, secregéo ou sangramento no local da
ferida.

Dr. Luis Roberto Bastian (CRM 06869)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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- Ne:- 134017
DATA OF RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO € ASSINATURA DO RECEBEDOR ! :

- 'SERIE 00001

‘Dacumento Auxiliar da CONTROLE D0 FISCO i
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RATUREZA DA OPERACAQ . ] PROTOCOLO DE AUTORIZAGAG DE USO
VENDA e

242240240782886 / .10/11/2024 09:08:26
INCRIGAC ESTACUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST, CNPJ ) A
254357601 84,683.481/0100-59 /Y¢¢<
DESTINATARIO / REMETENTE .
HONE / RAZAD SOCTAL . TP / CPF . . DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15,116.763/0004-12 ) 160/11/2024
SRNERECO i BATRRO / DISTRITO CEP’ : DATA ENTRADA /. BAIDA
JULTIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO. - 80730070 10/11/2024
HMUNECIPIO FONE / FA% ] Uf INSTRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR . . 09:08:25
CALCULD DO IMPOSTO : - e
BASE DE CALCULG ICHS VALOR DO ICHS BASE DE CALCULD ICMS ST i 1 vaLor po 1oMs ST VALOR TOTAL DCS PROBUTOS
31,58 | &7 1. 0,00 . 9,00 48,27
VALOR B8 FRETE YALOR DO SEGURO DESCONTO A OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR D0 IPI © | VALOR TOTAL DA NDTA FYSCAL
9,00 0,00 16,69 9,00 0,00 | - . 381,58
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS g N
RATAD SOCIAL FRETE POR CONTA """ CODIGO ANTT PLACA VEICULO uF |TKPI/ OPF
0- EMITENTE [ i
1 DESTINATARIO i
ENDERECD MUNICIPIO UF THSCRIGAD ESTAGUAL
YUANT ZUADE ESPECIE HARCA NUMERAGAQ PES0 BRUTO _ PESO LINUIDO
. ' 0,000 ; 0,060
DADOS DD PRODUTO / SERVIGO : -
c6DIG0 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QD |VLR.- UNIT [VLR. TOTAL| BC ICNS [VLR. TCHS| s ’I‘éf‘g ‘;“:IQ
1000p0us1s  [ERRGTENG PANTY G/90 CPRURRV 690MG GEN . © | somasozo | see | B1e2 | Un'| 1,080 | “a,6e | s1,ee | 18,90 | 321 | 0,08 | 17,00 | e 66
1000020476 [TUETDTo0E Quaa o T ey THGNG. GRY 30045045 | 580'| 5102 | UN | 2,008 | 16,58 | 16,56 | 12,68 | 2,16 | 9,00 | 17,60 | ©,00

OADOS ADICIONAILS
INFORMACOES COMPLE%ENTARES

POV: & OPER.: 106407 VALOR APROXIMADD TRIBUTOS (Lei 12,741/2012) - FEDERALS: RE 4,25 -
ESTADUAIS: RS 5,37. Fonte: IBPT. : '

RESERVAD0 AU F1SCO



