AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Fillip William Porto Gaudiano
N2 da Carteirinha: 13.3.3071
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 17/09/2008 N2 da Guia: 23496

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/11/2024 11:11:00  Gindsio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu - Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

- 32 Dedo Mao Direita
no outro)

Descricao

Aluno alega que ontem estava jogando basquete, e a bola bateu no 3 quirodactilo D. Local apresentando edema
importante e hematoma e falange medial e distal. Encaminho aluno ao servigo de ortopedia para avaliacio e definicio
que conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno Rederd (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Bruno Rederd 27/11/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacoes

Aluno alega que ontem estava jogando basquete, e a bola bateu no 3 quirodéctilo D. Local apresentando edema
importante e hematoma e falange medial e distal. Encaminho aluno ao servico de ortopedia para avaliacdo e definicio
gue conduta.

AsS.:

Graziele Filgueiras
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
hitpsi/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.c
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventlsta Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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HELENA 9320053

HOSPITALAR PARA EMERGENCIA .

énfo 9320953 D
~ Masculino Paciente: . 1692767

|| Emergéncia Ortopédica Bilfgeam 23406

! 1333071 Funciondrio: Caroline.Souza

. DEVal 31/12/2024
G 1541 Responsavél Kerolayne Viana da Silva

Ay

16 anos e 2
2711112024
. Escola Adventista

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital nao possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operagio de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagao da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relagio a prestagao de servicos, seja total ou parcial. iy )
Il. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, ‘conforme previséo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condicéo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado. : i

paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélica/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude, seus termos e
Ses

. O As: us
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restricdo, razéo pela qual assume total e integral respopsab!hdade pelos
respectivos pagamentos das despesas que n&o estejam englobadas em sua relagég com a Operadora de Plano Pr@vado de Assisténcia a Satde.

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 relago & recusa total ou parcial da Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Saude. : . . _ -

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 4 Satde, serio consideradas despesas particulares e serfo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou Tesponsavel, tao
logo receba a negativa da operadora, o ; 4

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente e/ou responsével, 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 condiges preestabelecidas pelo Hospital, tais como! respeitar a vedacéo legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demnais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéao da Emergéncia. ; :

Viil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
Casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares, 2 ) T

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, guando necessario e aplicavel ao caso, serao-formalizados fermos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagao médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que sero realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura do ato da recusa.

X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino € os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel. : : :

XI.Para todas as questées 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. S i : I 2y

XI.O responsével declara ter cidncia € aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo priricipal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honoréarios de advogado, indenizagoes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execucso, bem como todas as repactuacdes de valor. seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes, :

XHI.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacio de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios. o e .

XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. ; i ; i WY

XV.0O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas que prestam servicos de
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

XVI1.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hos
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.

XVILO paciente efou responsavel AUTORIZA a utilizacdo do sey endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whétsapp) para reoe'birhento de

boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para agdes do SCIH (Servigo
de Controle de Infecgio Hospitalar) da mesma instituicao. ; i Pt

XVIiLEste instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questes de natureza técnica dé Hospital, que impé¢ém a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses. i )

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, paré um s¢ efeito na presenca das
testemunhas abaixo. § i

pital Dona Helena disposta no site: donahelena.com.br, e autoriza o envio
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de 2024
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HOSPITAL DDNA HELENA - Re p. RESPONSAVEL

PACIENTE o - TESTEMUNHA/CPF

Associacio Bensficen ngélica de Joinvilie - Hospital Dona Helena

Rud Blumenay, 125 -« Caixa Postal 172 - Tel(047)13451:333% = DiptRoww, dararbii s ke oo sl i i s
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'_4”.“ HOSP*TAL E ' o : Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
: i Diretor Técnico Médico

H E%A ; » : sl CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonling

4 Joinville, 27 de novembro de 2024.
Fillip William Porto Gaudiano
USOORAL ~

Toragésic 10mg 5 Z
Toragesic 10mg .......... (1 caixa com 20 comprimidos)
- Tomar 1 comprimido sublingual de8/8 horzs, SE DOR.

/f "
Or, Mério Sérglo da 8, Mirands
Ortopedii; & Traufatol

G “/é.r- ~RAE 10,83

v

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantene_d.oka: Associac@o Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Céixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
. hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



RECEBEMOS 08

OATA DE RECEBIMENTO IDENTIFLCAL

A0 E ASSINATURA DO RECEBEDOR

catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - gEP: 89204-250

Documento Auxiliar da -

0 - Entrada

1 - Sajda
No:
SERIE 00001 °

NO; -

134368

SERIE G001

CONTROLE DO FISCO
Fiscal Eletronica

s

A

ik

134368

CHAVE DE ACESSO

42241184583481010059550@10@6134368129033

Consulta de autenticidade no portal-nacional da

7795

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz

HATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAG DE USD . -

VENDA 242240266208159 / 27/11/2024_ 15:19:02
INCRICAD ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL 0O SuUBST. chpg ] : :

254357601 84.683_.481/01@0—59
DESTINATARIO / REMETENTE

HORE / RAZAO SOCTAL CNPJ / CPF . DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA . | 15.116.763/0004-12 27/11/2024

ENDEREGD ‘BAIRRO / DISTRITO CEP UATA ENTRADA / SATDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 27711/2024

MUNICIPIG FONE / FAX UF INSCI‘ICﬁQ ESTADUAL HORA DA Safpa

CURITIBA PR 7 15:19:01
CALCULO DO IMPOSTO .

BASE DE CALCULD 1Cpg VALOR DD ICHS BASE ©E CALCULO ,!C{MS ST VALOR DD IL¥s ST YALOR TOTAL 005 PR

32,90 -t L 0,00 0,00 -
VALER DO FRETE VALOR DO SESURD DESCONTO OUTRAS ‘BESPESAS ACESSORTAS | VALGR D9 197 VALOR TOTAL DA HOTA FISCAL
0,00 0,00 1,25 8,00 0,00 ' 32,90 |
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS ) )
RAZAO S0CIAL FRETE FOR CONTA ——mr: i coDzeo AnTT PLACA veETCuL UF CHPJ 7 CPF
0~ EMITENTE :
1. OESTRATARIO | O
ENDERECG MUNICIPIU UF XNStR!CQ“\{\ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE HMARCA NUH_ER&CA.‘O PESD BRUTD PESO LIQUipo
. @, 000 Q, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO. _ ;
coIGo DESC. PRODUTO 7 SERVIGO M ] ©ST | CFOP |uNID" QTD | VIR. UNIT[VLR. ToTALl ‘B0 Toms Wik, tong VLR ’I‘éf‘: e
[ 10000086899 :2?{"*5‘052‘2’33?’“ Sl 30649062 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 34,15 3435 | 32,90 | 5,50 | 8,00 | 17,00 l 0,00 i
it .
Y

DADOS ADICIONAIS

ERFORMACOES COMPLESENTARES
POV: &, OPER,: 62087 VALOR

ESTABUAIS: R$ 5,59. Fonte: I1BPT.

APRGXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 4,43 -

RESERVADG AQ FISCO



