AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius de Brito José Pereira
N2 da Carteirinha: 13.3.4719
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/04/2008 N2 da Guia: 17823

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

16/05/2024 21:00:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricao

Aluno no jogo de futebol, teve queda da prépria altura e bateu com joelho no chéo, local com presenca de edema, e dor
ao movimento, encaminho para avaliagao e conduta

Testemunha da ocorréncia Telefone
Robson (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Robson 17/05/2024

Local de atendimento Endereco N¢ Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Aluno no jogo de futebol, teve queda da prépria altura e bateu com joelho no chao, local com presencga de edema, e dor
ao movimento, encaminho para avaliagéo e conduta

Ass.: o (L N~

Graziele Filgueiras

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

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ‘ ldel ; 13/06/2024 10:23
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR P/%RA EMERGENCIA

1335883 Atendimentfo 8936083
Vinicius de Brito Jose Pereira Sexo Masculino
Sylvia Fernanda de Brito Jose Pereira Clinica = Emergéncia
04/04/2008 Cod.Usuario 1334719

16 anos e 1
17/05/2024
Escola Adventista

~ TURTRRT TR
MR 1755265
P 17823
Funcionario Isabela.Tais
D lade 31/12/2222
Responsavel Samuel Pereira Dos

Ortopédica
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia & Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou faita de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satde em relagao a prestagao de servigos, seja total ou parcial.

ll. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizacdo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigéo de emergencia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricdo, rg
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relacéo

Plano Privado de Assisténcia @ Saude, seus termos e
z&0 pela qual assume total e integral responsabilidade
com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a

Sautde.
V. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente peran
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou sejg
imprescindiveis para a satide do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribu
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Sadde.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas na
Plano Privado de Assisténcia & satide, serdo consideradas despesas particulares e se
responsavel, t&o logo receba a negativa da operadora. i
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da 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 responsével declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais coma: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes é funcionarios entre outros conforme a identificacao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia. i

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital no se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, guando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientacio médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que ser&o realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensin
dos processes de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.

Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

te o Hospital, inclusive em relagao as obrigacdes de
, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
do ao atendimento, seja em relagio a recusa total ou

0 sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
réo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou

0 e os participantes deste programa podem fazer parte

H

=pcmarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

Xil. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange

acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tu
hospitalares e sua execugio, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei,

além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
do o que derivar da prestacdo de servigos médicos -
'seja por acordo entre as partes.

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

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacao do seu diagnostico - CID (Cadigo Internacional de Doencgas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital,

XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizars pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena. g

XVIl. O paciente e/ou responsével AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whaisapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢ao.

XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de naturez

servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas)
testemunhas abaixo

Joinville, 17 de maio de 2024

a técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

i
\gias de igual teor, para um s¢ efeito na presenca das

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL

Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena

PACIENTE

TESTEMUNHA / CPF



Vinicius de Brito Jose Pereira
USO ORAL

DIPIRONA 500MG

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas & exames online atraves do
www.donahelena.com.br/agendaoniine

Joinville, 17 de maio de 2024.

1 CAIXA

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR %
NIMESULIDA 100MG

1 CAIXA

TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFEICAO) POR 5 DIAS

i

USO LOCAL

COMPRESSA COM GELO POR 15 MINUTOS, 5 VEZES AO DilA POR 3 DIAS.

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO F?RONTO—SOCORRO.

Dr. Felipe

Neves Campos (CRM 20308)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangelica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(C
hitp:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena com.br
Cep: 88204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

)47) 3451-3333
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NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLD DE AUTORIZAGAO OE USQ
VENDA

242240010686312 / 17/05/2024 09:59:48

INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST. NP3
254357601 84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE i e :2

KOME / RAZAQ SOCTAL CNRJ: / CPF DATA 08 EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116,763/0004-12 17/85/2024
ENDERECQ BAIRRO / DISTRITQ cer DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 17/05/2024
MUNICIPIO FONE / FAX uF INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 69:59:47
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DQ ICMS BASE DE CALOULO ICMS ST VALORI BQ ICMS 87 VALOR TOTAL NOS PRODUTDE
38,73 6,58 @, 00 @, 60 54,89
VALOR DO FRETE YALOR DO SEGURO DESCONTD DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS § VALOR DO IpI VALOR YOTAL DA NOTA FIBRCAL
0,00 e,00 16,18 8,00 0,060 38,73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
A < ERETE FOR CONTA = CODIGO ANTT PLACA VEICUL F C
RAZAC SUCIAL 0 EMITENTE r_ CODIGO AN PLACA VEICULD U CNP3 / CPE
1 - DESTINATARIC |
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAD ESTAQUAL
QUANTIOADE ESPECIE HARCA NUMERACAQ PESC BRUYD PESH LIQUIDD
9, 000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
D160 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST| CFOP [UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICHMS [VLR. ICMS| o ;‘(L::g ¢
moseezyiy §LISRLI PP Vet RO 1 30049679 | 508 | 5162 | UN | 1,008 | 21,22 21,22 | 13,48 | 2,20 | 9,00 | 17,00 | 0,00
) DIPIRONA MEOLEY C/30 CPR 50GMG GEN - = - 5 - hn &5 | B pa
1600603049 [PIDITOVA MEOLEY ¢ 30049069 | 560 | 5182 | UN | 1,000 | 33,67 33,67 25,25 | 4,28 | o006 | 17,00 | 0,608

DADOS ADICIONAILS
IRFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 18, OPER.: 452001 VALOR APROXIMADG TRIBUTUS (Lei 12,741/2012) - FEDERAIS: RS 5,21 -
ESTADUAIS: RS B,58. Fonte: IBPT.

RESERVADD AQ FISCO




