AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Eduarda Branga
N2 da Carteirinha: 13.3.3822
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 02/09/2007 N2 da Guia: 23312

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
21/11/2024 10:01:00  Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Gluteos

Descricao

Aluna alega que ontem estava no box do banheiro e caiu sentada, sentiu dor, mas resolveu ficar em observacao. Mas hoje
ao descer a escada do laboratério escorregou novamente e caiu, novamente sentada, no momento alega bastante dor e
diz ndo conseguir sentar corretamente, apenas lateralizado, devido a dor. Encaminho ao servigo de emergéncia para
melhor avaliacdo e definicao de conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Graziele Olvieira (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Filgueiras 21/11/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365

Observacoes

Aluna alega que ontem estava no box do banheiro e caiu sentada, sentiu dor, mas resolveu ficar em observacao. Mas hoje
ao descer a escada do laboratério escorregou novamente e caiu, novamente sentada, no momento alega bastante dor e
diz ndo consequir sentar corretamente, apenas lateralizado, devido a dor. Encaminho ao servico de emergéncia para
melhor avaliacédo e definicao de conduta.

Ass.:

i Graziele Filgueiras
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/sistemas,usbh.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadver
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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




IERDE

9308971
Prortuario | 1303216 . - Atemismemo 9308971 - RN LRTRRLBIE) 10
Nome ‘?’ Maria Eduarda Branga . Feminino REGIGRICS 1715464
Mae - = | Marilucia Francisco Branga Emergéncia Ortopédica  Guigi & 7 23312
Data Masefo . 02/09/2007 : Dehora G
Idade - 17 anose2 211112024
Data &% ' 21/11/2024- - 11:05 Responsavel Kérolayne Viana da Silva
Gonvénio " ™ Escole Adventista - Guia em anexo

TERMO LE CONSENTIMENTO GERAL

LG paoxente elou responsdvel deciara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagBo contratual ajustada entre o paciente e/ou
responsavel e & Operaq,ao de Plano Privado de Assisténcia a Satde, razdo pela qual ndo possui responsabiiidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagio da Oparadois da Fane Frivado de Assisténcia a Saude em relagdo & prestagdo de servigos, seja total ou parcial.
IIl. O paciente efou responsavel declare ter cidnciz dz oue em caso de atsndimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciaré
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicio de emergéncia sera
definida por profissional dz satde devidamente habilitado, |
. © pacienie e/ou fespﬁf\savel declara conhecer & apé!xcalcontrato de sua Operadora de Plano Privagic ¢z Assisténcia a Saude, seus termos e
condigbes, existéncia’ de periodos de caréncia e iters e cobertuin, Gralutdd & wesingio, tuzdo pala gual assume total e integral responsabilidade pelos
respactivos pagamienics a3 despesas que nac esiejam englcosu‘** ern sua relagic com a Operacxurd de Planc PMrivado de Assisténcia a Saude.
V"D raseonsdvel deciars sssumir total € completa responsabilidads pelo paciente perante o Hospital, inclusive am relagdo as obrigages de pagamento
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, tu seja, todos os tratamentos que, a critério'médico, forem imprescindiveis para a

aude do padiente, seia em decorrénﬂa do carater particular atribuido 20 atendimento, seja em relacdo a recusa fotal ou parcial da Gperadora de Plano
? ado de Assisténeis & Sadde.
pacienie /s «dyp! declera tnr ciéncia de que, caso as despesas apuradas pao sejam coberas ou. reembolsadas pela Operadora de Plano
Prw*dn de Assisténcia A Salice. serdo consideradas desnesas perticulares ¢ serfo encaminhadas para pagamento do paciente efou responsavel, tao
logo reseba a negativa da eneradors.
V1. O oacients elou responsdval declara ter cigneia de que na hxpotase de atraso no pagamento por culpa exclusiva do pacients elou responsavel, serd
devida muita moratériz equivalente a 2%, acrescidos de iuros de 1% an més, tudo sobre o valor am atraso.
ViE. O paciente ofcis resnonsdvel declara tar cincie 428 norres & condigiies preesibainciugs nelo Hospital, tais com ; respeitar a vedagao lsgal para
tabzgisma’ ndo frezer alimaentos: respaitar os dirsitos dos dem‘sxs saciantes. anompa nhan a5 e funciondrios entre nutros conforme 2 identificacdo dos
Direitos & Devares fixzds na RecepsZo da Emeraéncia. J )
Vi Q naciants elou reenansavel declara ter cifnoia de que o hospital n&o se responsabiliza por pertences do nacients s acomnanhantes, exceto em
casos emergencialis Recamenda-sa que pertences sejam entregues 2 familiares,
are’ afoy rmsnonsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especifinos, de acordo.com a avaliande e orientasdo médica, destnados a esclzrecer 20 paciente sfou responsavel os fatos € eventos relacionados
com og ;‘*ﬁcadém:ﬂ*b" cue sersio realizados. A recusa pa ciéncia sera comprov nor duas testamunhas por maio de assinatura do ato da recusa.
e efou respensdval ests clente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os partcipanties deste programa padem fazer parte
dos procsssos de cuidada e tratamento. medignte supervisio do pmﬂsmor’a‘ responsavel.
XL.Pzra odas as ouestdes. oriundas do presente documents. terd comoatents o Forn da Comarca de Joinviue, Estado de Santa Catarina, com
exclusio de guaicus gl privilegiado que ssin.
X0, responcava! "w"\r" tor siéncia’ @ aceita sclidariamente o compromisse oue abrangs além da obrigacdo principal de pagamento, todos os

ol 2 muias, juros, custes honerarios de advogado, indenizagoes e tudo o que derivar da prestag8o de servigos médicos -

~&o, hern como todas as repactuactes de vaier. seia por forca de lei, sefa por acordo ertre ag partes.
onsdvel autoriza & realizacho de foddcs os procedimentos diagndsticos efou terapsuticos. clinicos ou cirdrgicos, inclusive
sa e exemes complementares ue coveniurg se fizeram necessarics. ;
saval autoriza o informando do seu diagnistico - CID f(‘.ﬁd!g\; Internacional de Doeengas) em documents imoresso pelo

(S

sdye! *ew.a:r iar cignoia do
dentes ou de naturezn semeihanias,
ier cidnoia sobra a politize de orivacidads <o Mospita! Dona Halenaz disposta no site: donahglanz cemubr, 2 auteriza ¢ envio
onfarme 23 finslidades aff especificadas.

avel ALTORIZA a viifizacho do saun andsrage de o-mall a/ou teisfone celular (SMS, Whatsapp) nara recebimento de
-alg, campanhas oublicitarias de Hespital Dong He lens oy de ssus parceires, raen": come para agbes do SCIH (Servico
> w—m da masma insiituizga.

orderd serextinto a qualousr tempe em rezba de aquosties de natureza técnica do Hoapital, c,usz impegam a cantinuidade dos

i S .

ot zatgrem gze.srr;é e contratadas, 28 pares assinare o presente em N2 (duss) vias de igual teor. vara um &6 efeita na presenca das

que o Hospital Dong Melans nio compadilha dados com “l"""l(’S‘!" cus prestam servigos de

REGPONSAVEL L PACIENTE TESTEMUNHA 7 CPF




g»i O ‘S Pgr;}d“ ' ) Dr. Braufio Cesér da Rocha Barbosa

g s ) Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379
HELENA e

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.brfagendaonline

Joinville, 21 de novembro de 2024,

Maria Eduarda Branga
USO ORAL

DIPIRONA 1G - 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS SE DOR" :

CETOPROFENO 150MG : 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFEI(}AO) POR 5 DIAS |

USO LOCAL - . fo o
COMPRESSA COM GELO POR 15 MINUTOS, 5 VEZES AO DIA POR 5 DIAS.

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

' %

5 Fe’&ixe Nevev C
-, Cgio;)ema © Traum, a!o!ogra
W SC 20308 PQE 146?97L0T 15115

D.r'“Félipe Neves Campos (CRvM'20308)

Mantenedora: Assocna;ao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Gaixa Postal 172 Tel.(047) 3451- 3333
hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - admumstracao@donahelena com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil -



RECEEEMOS OE NF-e :

; . N °: 134200
DATA DE RECEBINENTO IDENTIFICACAG E ASSINATURA DO RECEBEDOR :

SERIE opoe1

Documento Auxmarda CONTROLE 0O FISCO

catarinense |,z i [T

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | wo: 134200 AR

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42241184683481910@5955001@001342001841645799
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Consulta de autenticidade ne portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 www.ne.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA DPER)\Cf\C ‘ . ) PROTOCQLD DE AUTORIZAGAQ DE USO
VENDA

Pagin 1 de 1

242249256673974 1 21/11/”'@24 11 53:19
INCRICAG ESTADUAL ) INSCRICAD ESTABUAL DO SUBST. cNey L 4 f,:
254357601 84.683. 481/@1@@ 59 93’9 4
DESTINATARIO / REMETENTE

HOME / RAZAQ SOCIAL toCNPl /7 CPF DATA DA sm!ss.&ol
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 0 4 15,416, 763/@@04 12 ' 21/11/2@24
ENDERECO i BAIRRO / DISTRITO S cep . "DATA ENIRADA / SAZOA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 - 21/11/2@24
MINECIPYO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL : i
CURITIBA ' PR
CALCULO DO IMPOSTO :
BASE DE CALCULO ZfMS VALOR DD ITHS BASE DE CALCULD, ICMS ST VALOR D0 ICHS 87 i VALOR TGTAL DOS PRODUTOS
35,79 | ° 6,08 0, 00 0,00 61,94
VALOR DO FRETE VALOR BO SEGURD DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DD IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 26,15 - 0,00 0,00 | - 35,79
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS i ¥
RAZAG SOCIAL 5'3%5”%50"“ 9 CODIGO ANTT . | FLACA veicuLo UF  |Chpd. 7 cpe
1-DESTINATARIO [~
ENDERECO  MUNCTPIO UF- INSCRICAT ESTAGUAL
QUANTIDADE: ESPECTE HARCA mmémcﬂo, PESD BRUTO % PESO LIQUIDO
y 0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO ; i :
5 | 7 o ke s ;. " VLR. ALIQ | ALIQ
€anreo DESC. PRODUTO / SERVICO NCM CST'| CFOP |UNID| .QTD [VLR. UNIT|VLR. TOTAL|'BC TCMS VLR. 1Cms| " ov Yois g
1000025304 ﬁ;z]“oxegzgsétcf 10 CPR B8 GEN 30949089 | 566 | 5182 | UN | 1,000 20,55 20,55 9,90. | 1,68 8,80 | 17,60 | o, 060
1080811020  |CETO ::gzgﬂiﬁ'}bgt‘i €48 CFR REV LD 250KC GEN | 39045029 | 0on | 5102 | LN 1,000 | 41,39 41,39 | 25,89 | 4,40 |66 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAILS
INFORMAGOES COMPLEHENTARES

POV: B, OPER.: 62087 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12. 741/2612‘ - FEDERAIS: R$ 4,81 -
EQIADU‘\Tb R.a 6,08. Fonte: IGPT.

RESERVADO 4Q FISCO




