AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Amanda dos Santos Fernandes
N¢ da Carteirinha: 13.3.4435
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 12/05/2009 N2 da Guia: 17619.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade

13/05/2024 10:06:25  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Escorregou na quadra Joelho Direito

Descricao

Jogando vélei, escorregou e o joelho teve atrito com o chdo. Edema no joelho direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Preceptora Gisela Cardoso (47) 3447-7400
Preceptora Gisela Cardoso (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Preceptora Gisela Cardoso 09/05/2024
Local de atendimento Endereco - N2 Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Motivo do Retorno

Aluna caiu com joelho D no ch&o na quinta passada no jogo de volei, foi encaminhado para avaliagdo com emergéncia de
ortopedia, sem alteragdes no momento. Hoje encaminhamos para reavaliacdo, pois a aluna relata ainda dor no loca, e
presenca de edema.

ASS : -3 \/ﬂ\

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps:/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 Saude / 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 1 ldel 13/06/2024
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

1. O paciente e/ou responsével declara estar cienie que o Hospital ndo possul ingeréncia sobre 2 relacdo contratual ajustada entro © paciente elou
responsavel e a Operagao de Plano privado de Assisténcia & Saude. razéo pela qual ndo possli responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizacdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relagdo & prestacdo de servigos, seja total ou parcial
i O paciente efou responsédvel declara ter ciéncia de gue. em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n® 12.853/2012 A condico de emergénuia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

i O paciente efou responsédve! declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude, seus termos &
condigbes, existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura. exclusdo e restricdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndio estejam englobadas em sua relacdo com a Operadora de Planc Privado de Assisténcia &
Saude,

V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigaches de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o alendimento do pacienie. ou sgja, todos os tratamentos que, a criterio medico, forem
imprescindiveis para a saude do padiente, seja em decorréncia do carater particular atribuide ao atendimento, seja em relacao & recusa total ou
parcial da Cperadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que. case as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolisadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas padiculares e serdo encaminhadas para pagamentc do paciente eiocu
responsavel, 1o logo receba a negativa da operadora.

Vi, O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

Vil. O paciente e/ou responsave! declara ter cidneia das normas e congicdes preestabelacidas pelo Hospital, tais coma: respeitar a vedacdo legal par
{abagismo, ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes. acompanhantes e funcionarios antre outros conforme a sdentma 280 dos
Direitos ¢ Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.

Vi O pacients gfou responsavel declara ter ciéncia de que ¢ hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente € acompanhanies, excelo em
casos smergenciais. Recomenda-se que perfences sejam entregues 2 familiares.

IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de gue. quando necessario e aplicavet ao caso. serdo formalizados termos de consentimenio
especificos. de acordo com a avaliagdo e orientacio médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionatios
com os procedimentos que serdo realizados.
X0 paciente elou responsave! esta ciente de que o Hospital mantém uma estruturs de ensing e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidade e tratemento, mediante supervisio do profissional responsavel, :
Xi. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinvilie. Estado de Santa Cataring, com
exciusdo de qualquer outro por mais privilegiado gue seja.
XH. O responsavel declara fer ciéncia e aceita solidariemente o compromisso que abrange. além da obrigagio principal de pagamento, todes o3
acessorios, penalidades. multas. juros, custas, honorérics de advegado, indenizages e tudo © que derivar da prestacio de servigos médicos -
hospitalares € sua execugdo, bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de lei, seia por acordo entre as partes.
X1 O paciente efou responsavel autoriza a realizacio de todos os procedimentos diagnosticos sfou terapéuticos, clinicos ou cirurgicoes, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares gue porventura se fizerem necessarios.
X1V, O paciente eiou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnastico - CID (Cdédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospitai Dona Helena.
XV. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compatilha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente s/ou responsavel ientificarem algum contato suspeito, deversio contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital
XVi. O paciente elou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone & esunail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XV, O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail elou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitéarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.
XVl Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razo de questdes de natureza técenica do Hospital, que impegam a conlinuidade dos
servicos, dentre outras hipbteses.
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333

Joinville - SC
Paciente: Amanda Dos Santos Fernandes
Endereco: - Araquari SC
Data receita:
Prescrigéo;
Uso oral

1 - Keflex 500 Mg -=====mmmmmcmmmmmmmm e
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas durante 7 dias.

2 - Dipirona 1g =-====-=meecmeemmneaen 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

3 - Nimesulida 100 mg -===-=--==enu- 1 caixa

Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 3 dias.

*Ingerir apds alimentacio.

-N&o fazer esforcos
-Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

22 VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 13 de maio  de 2024

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:
iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone:

Data: / /

Assinatura do Farmacéutico
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DATA OE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECEBEOOR

N%: 129362

SERIE 000601
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RUA BLUMENAU,

FONE: (47) 3433-1518

" catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1 - Saida
NC: 129362

SERIE 00001

Pagin 1 de 1

CHAVE DE ACESSD

422405846834810100595500106001293621879422222

Consulta de autenticidade no portal nacional da
www.nfe.fazenda.gov.br/portat ou site da sefaz

NATUREZA DA OPERAGAQ

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAQ DB USO

VENDA 242240006261291 / 13/85/2024 14:04:30
INCRICAD ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. CHPJ i
254357601 84.683.481/0100-59 4.9
DESTINATARIO / REMETENTE
NOKE / RAZAO SOCIAL NP3 / CPF OATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 13/05/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITQ CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 807300706 13/05/2024
RUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SATO0A
CURITIBA PR 14:04:29
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICNS VALOR DD ICMS BASE DE CALLULO ICMS 5T VALOR DO ICMS 57 YALOR TOTAL 008 PRODUTQS
114,53 19,47 @, 00 0,00 161, 90
VALOR DC FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTD OQUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPT VALOR TOTAL OA NDTA FISCAL
0,00 @, 00 47,37 0,00 8,00 114,53
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA HEODIGE ANTT PLACA VEICULO UE  LCNRY / CPF
0~ EMITENTE
' DESTINATARIG | ’
ENDERECO MURILIPID UE INSCRICAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE BARCAE MUMERAGAD PESD BRUTD PESO LIQUIDD
0,008 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
c6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL BC IcHS WLR. Ichs VIL:I‘ ‘I‘:;g AXLPIIQ
10p0oasiaz [FEAEIHR TEUID C/a0 CFR Spors b 30042052 | 300 | 5102 | UN | 1,800 | 120,13 | 120,13 | 86,15 | 14,65 | ©,80 | 17,00 | 0,60
1808002132 [IERICI0N S ©422 GER € 35000 30049078 | 500 | 5162 | UN | 1,600 | 21,22 21,22 13,48 | 2,28 | @00 | 17,00 | 0,60
1008625364 1000 e weea . ek e 30049059 | 560 | 5102 | UN | 1,068 | 20,55 20,55 | 14,90 | 2,53 | 6,08 | 17,00 | 9,00

DADOS ADICIONAIS

INEORMACOES COMPLEMENTARES

PDV: 10, OPER.: 54216 Conforme Portaria 344798 da ANVISA - Ministério da Sadde, ndo €
permitido a devolugdo/troca de medicamentos controlades.VALOR APROXIMADD TRIBUTOS (Lei
12.741/2812) - FEDERAIS: RS 15,48 - ESTADUAIS: R$ 18,47. Fonte: IBPT.

RESERVADO AQ £1SCO



