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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PAR

A EMERGENCIA

Prontuaric 1320526 Atendimento 8976058 D HHELEHE
Nome Anderson Franscisco Lins de FariasSexo Masculino Paciente: 1747314

Mae Gislaine Madalena Lins de Oliveira  Clinica Emergéncia Ortopédica Guia 18390

Data Nascto  04/10/2007 Céd.Usuario 1334428 Funcionario Lucilene Sarda
idade 16 ancs e 8 Senha Dt Validade 06/06/2024

Data 06/06/2024 Hora 19:45 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.:

TERMO DE CONSENTIMENTO G

. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobr
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia 4 Saltde. razo pela qual ndo poss
autorizagéc da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relacBo a prestacéo de
. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em casc de atendimento em
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
. O paciente e/ou responséavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Pi
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricdo, raza
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relacdo o
Saude,
V. O responsavel declara assumir total e compieta responsabilidade peio paciente perante
pagamento de toda e qualguer despesa havida com o alendiments do paciente, ou seja, {
imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido
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 ndo s
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particuiares e serdo
responsavel, 180 logo receba a negativa da operadora.
VI O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que na hipstese de atraso no pagament
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o
VH O paciente e/ou responséave! declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pe
tabagismo, ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e fu
Direitos e Deveres fixada na Recepcio da Emergéncia.
ViIL O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entreques a familiares.
IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao
especificos, de acordo com a avaliago e orientaciio médica, destinados a esclarecer ao pacien
com os procedimentos que ser&o realizados.

$]

X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino

dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel,
Xl Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Co
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XH. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso gue abrange, al
acessorios, penalidades, multas, jurcs, custas, honorérios de advogado, indenizacdes e tudo
hospitalares e sua execugio, bem como todas as repactuacbes de valor, seja por forca de lei, se
XHi O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnostic
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessar
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informag&o do seu diagnostico - CID (Cédigo Inter
Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Cent

XVI. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como
telefone e e-mail, para empresa que realizara pesqu

Ministério da Fazenda ("CPF/MF"},
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVH. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a ulilizagdo do seu enderego de e-ma

recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital
para agbes do SCIH (Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

XVHL Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza té

servicos, dentre outras hipoteses.

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

testemunhas abaixo

Joinvilie, 8 de junho de 2024
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Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 6 de junho de 2024.

Anderson Franscisco Lins de Farias
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 5 DIAS.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR)
AMBULATORIO DO PE E TORNOZELO

DR CASSIO

LIGAR NO TELEFONE 3451-3322 // 3451-3321 PARA AGENDAR CONSULTA.

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associacado Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel|(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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= NO: 130108
DATA UE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSI DO RECEBEDOR
.‘Q@ SERIE 00001
o I g Documento Auxiliar da CONTROLE: TO! FISEQ
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e 1- Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 130108 T =p—
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - 42240684683481010059550010001301081983904166
JOINVILLE C CEP: 4-2 ARRER. GReB
FONE: 547" 3523 ggig -250 ) Consulta de autenticidade no portal nacional da
L (47) ) Pagin 1 de1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAC)ED PROTOCOLO DE AUTORIZAC}io DE USO
VENDA 242240030270382 / 06/06/2024 21:31:03
INCRI(;KO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 06/06/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITQ CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 06/06/2024
MunicIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 21¥31:02
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
19,14 3,25 0,00 0,00 30,91
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OQUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 11,77 0,00 0,00 19,14
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA cODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0 - EMITENTE E
1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO | PESO BRUTO PESO L1QUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID| QTD |[VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. zcms| VILPRI‘ :lé:g AILPiIQ
1000022950 ,'_‘g':ssg‘dig’; gif‘l"‘”“ C/12 CPR DISP 100MG GEN | 35549979 | @0 | 5102 | UN | 1,000 30,91 30,91 19,14 3,25 0,00 | 17,00 | ©,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO A0 FISCO
PDV: 6, OPER.: 74023 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 2,57 -
ESTADUAIS: R$ 3,25. Fonte: IBPT.




