AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Adoniran Ferreira da Rocha
N2 da Carteirinha: 13.3.4288
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 03/08/2009 N2 da Guia: 23487

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

24/11/2024 17:00:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

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

52 Dedo Mao Esquerda
no outro)

Descricao

Aluno alega que no domingo, estava jogando futebol e ao pegar a bola, a mesma bateu no 5 quirodactilo E, no momento
da leséo houve uma leséo tipe de luxagéo, mas o aluno alega ter colocado o dedo no lugar, Mas hoje ele ainda senti dor
no local. Apresentando hematoma em falange medial e discreto desvio em falange distal. Encaminho ao servico de
emergéncia para avaliacdo e definicdo de 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

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoées

Aluno alega que no domingo, estava jogando futebol e ao pegar a bola, a mesma bateu no 5 quirodactilo E, no momento
da lesdo houve uma lesé&o tipe de luxag&o, mas o aluno alega ter colocado o dedo no lugar, Mas hoje ele ainda senti dor
no local. Apresentando hematoma em falange medial e discreto desvio em falange distal. Encaminho ao servico de
emergéncia para avaliacdo e definicdo de conduta.

Ass.:

_ ) Graziele Filgueiras | .
hitpsi/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 Satide / CNPJ; 15.116.763/0004-12
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1349886 Atendimento’] 9320964 IDEE
Adoniran Ferreira da Rocha

Masculino Racien 1801374
1111 Joceane Silverio da Rocha Ferreira

| Emergéncia Ortopédica | BliEEE 23487
cfo'll 03/08/2009 arig | 1334288 - . Elnclonario’ Caroline.Souza
{01 15an0se3 e : \VE 31/12/2024

« 27/11/2024 Kerolayne Viana da Silva
). . Escola Adventista

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nio possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entre o paciente efou
responsavel e a Operacéo de Plano Privado de Assisténcia & Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano-Privado de Assisténcia & Satide em relagéo 2 prestacéo de servigos, seja total ou parcial.

Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado. ; : §

Ill. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de A icia & Saude, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restrigio, razio pela qual assume tot tegral responsabilidade pelos
respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Sadde.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagio 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 ao atendimento, seja em relacdo & recusa total ou parcial da Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Satde. e -

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas no sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia & Salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente efou responsavel, tdo
logo receba a negativa da operadora, : : , ik 1 i

V1. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente efou responsavel, sera
devida multa moratdria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso. ; s i

VL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condi¢Bes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar 0s direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia. : gl 3 :

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 sejam entregues a familiares. i y ” :

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessdrio e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo 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 supervisdo do profissional responsavel. e s

Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja. : ; 2 :

XII.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que’ abrange, além da obrigagao principal de' pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execucao, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei, seia por acordo entre as partes.

XIIL.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacdo de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios. N ' ’

XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de' Doengas) em documento impreéso pelo
Hospital Dona Helena. ’

XV.0 paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hos
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes. . e "y
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 efou responsavel AUTORIZA a utilizagéo do seu enderego 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 Infeccao Hospitalar) da mesma instituicao. o

XVIiL.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses. ' :

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual tedr, para um s6 efeito na presenca das
testemunhas ab&ixo. . .

pital Dona Helena néo compartilha dados com empresas que prestam servicos de

RESPONSAVEL ; PACIENTE ; © TESTEMUNHA/CPF

a de Joinville - Hospital Dona Helena

l}ua Blumenau; ostal 172:- Tel.{047) 34518383 - ilo: Taww: donaalanc rae b & At i s b iy



. b %{OQP%TAL o ok . Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
: @ e - ’ - ] Diretor Técnico Médico
H EL’F'NE A ' , ' i CRM - SC 3379

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

- Joinville, 27 de novembro de 2024.
Adoniran Ferreira da Rocha

:USOORAL

Toragesic 10mg

Toragesic 10mg .......... (1 caixa com 20 comprimidos)
- Tomar 1 comprimido sublingual de 8/8 horas, SE DOR.

r\{/ /
Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15848)

Mantenedora: Associacéo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blume'nau, 123+ Caixa Pbstal 172 - Tel.{047) 3451-3333
* http://iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - $Santa Catarina - Brasil o



BECEGEMCS DR

DATR DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAD E

ASSTHATURA DO RECEBEDOR

‘N":
SERIE BOGOL.

NE-e

134369

JOINVILLE - SC - CEP: 89204

i catarinense
GIA LATING AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 ~ CENTRO
-250

Doeumento Auwdliar da

SERIE 06001

CONTROLE 00 FISCO

Fiscal Eletronica
0 - Entrada 1
1-8aida -
Ne§ 3.34369 CHAVE DE ACESSO

WRREIRRARE A

42241184683481910359559916901343’6918@85363?3

Consulta de autenticidads no portal nacional da

FONE: (47) B433+1518 Pagin 1 de 1 www.nie,fazenda.gov.briportal ou: site da ssfaz
SATUREFA DA OPERAGAD PROTOCOLO 'DE AUTORIZACAG DE USD Dl <
VENDA : ! 242240266219403 / 27/11/2924 15:23:11
THCRYCRG ESTADUAL INSCRIGAD ESTAOUAL DO BURST. oNP2
254357601 84, 683.481/0190—59.
DESTINATARIO / REMETENTE ’ '
HOME / RAZAQ SOCIAL CKP3 7 CPF : ] DATA DA ERISSA0
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/8004-12 - 27/11/2024
EHDEREQD HAIRRG / DISTRITO i cEp . RATA ENTRADA / SATDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730076 - 27/11/2024
BURINIPID FONE 7 FAX uF INSCRICAC ESTABUAL ’ HURA DA SATRA
CURITIBA PR 15:23:11
CALCULO DO IMPOSTO )
BASE DE CALCULD ICHB VALOR B0 IOKS e BASE DE CALCULD ICBS ST VALOR DU 1CMS &7 Is VALOR TOTAL D05 RROOUTCS
32,90 _ 5,59 9,00 8,00 34,18
VALOR U0 FRETE VALOR DO SEGURD GESCONTO OUTRA‘?S DESPESAS ACEBSORIAS { VALOR DO IpX ¥ VALOR TOTAL DA HOTA
0,00 0,008 4,25 8,00 6,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS : y i
aazko SoCTAL g?%x‘?é?ﬁrécmﬂ [:g:] CODIEA ANTT PLACA VEICULO ue  fowes 4 CRF
1~ DESTINATARIC :
ENDEREGO MURICTPIO W] INSCRIGRO ESTADUAL
QUANTIDAGE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESU BAUTO | PESD LIQUite
: : 10,0060 | ] 0,080
DADOS DO PRODUTO / SERVICO ) : '
c6n160 DESC. PRODUTO / SERVIGO HCH 1 cST | cROP IUNID| - QTD |VLR. ONIT|VLR. TOTAL| BC ToMs LR, Toms ue ’;‘L:;g {‘ILPIIQ
100006808 {1 1SVECLE £A8 SRR SL 10N 36040062 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 34,35 34,45 .| az2,98 | 5,69 a,éq A7,60 | 6,00

DABOS ADICIONALS

Se

THFORMAGUES COMPLENSNTARES

POV 6, UPER,: 62087 VALDR APROXIMADO TRIBUTOS (Lel iz.7431/2042) - FEDERAIS: RS 4,43 ~

ESTADUALS: RS 5,59. Fonte: IBPT.

RESERVADD AQ FISCO



