AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Julia Ferreira Rocha
N2 da Carteirinha: 13.3.3542
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 09/07/2007 N2 da Guia: 21498

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
26/09/2024 21:20:00 CAMPUS Confraternizagéo
O que aconteceu _ Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Costas

Descricao

Aluna estava bricando com os amigos de empurrar, quando caiu batendo com as costas no chio, desde ontem esta
sentindo muita dor imcapacitante na lombar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Graziele de Oliveira (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Oliveira 27/09/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123  Centro (7] 3431-3393

(47) 3451-3365

Observacées

Aluna estava bricando com os amigos de empurrar, quando caiu batendo com as costas no chdo, desde ontem esta
sentindo muita dor imcapacitante na lombar.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

9200430
Feminino

Nome

Mae - Emergéncia Ortopédica
Data Nasct . 1333542

Idade - angs. :

Data | .27/08#2024 ' 09:54

Convénio . EscdidAdventista Obs.Conv: | guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

%
I. O paciente se/ouw: cgg{ﬁ@i?jsével declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual §j
responsavel e a.Oper’ﬂga'
autorizagao da Operadathse Plano Privado de Assisténcia a Saude em relago a prestagéo de servigos, seja total ou par

II. O paciente e/ou.,-‘wgyé,bnsével declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergénc

IRRR
1785118
1498

Maria.Cerqueira
31/12/2024

o} anaina Maria de

stada entre o paciente efou

de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razéo pela qual néo possui responsabilidade soljr¢ eventual recusa ou falta de

seu tratamento se iniciara

independentemente dafermalizacdo deste instrumento, conforme previs@o do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. Alc ndicao de emergéncia sera

definida por profissionalgla saude devidamente habilitado.

Ill. O paciente e/ou respeonsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténtia a Salde, seus termos e

condigdes; existéncia d
respectivos pagamento!
V. O responsavel- declag:
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médicy,

periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricao, razao pela qual assume total e
s despesas que nio estejam englobadas em sua relagao com a Operadora de Plano Privado d

=

egral responsabilidade pelos
ssisténcia a Saude.

:assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relaggo|as obrigagdes de pagamento

orem imprescindiveis para a

satde do paciente,:sejgsem decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou|pprcial da Operadora de Plano

Privado de Assisténci ude.

V. O paciente e/ou.respansavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reemboldafias pela Operadora de Plano

Privado de Assisténcia.4:-Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do
logo receba a neg;g i operadora.

VI. O paciente eloy Q;lsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do
devida multa morat uivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VII. O pacientg opsavel declara ter ciéncia das normas e condiges preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re
tabagismo; i
Direitos e Deyer
VIil. O paciente
casos emergenci

b

dana Recepgao da Emergéncia.

aggmenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ous savel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, seréo formalizado
especificos, de aqogdc_%cm a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel 0s f?t
com os procedimentastaiié serdo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de asgi

iente e/ou responsavel, tao
iente e/ou responsavel, sera

itar a vedagao legal para

ajmmentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros ¢ briforme a identificagao dos

Agat
{Legggnsével declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e hgompanhantes, exceto em

e eventos relacionados
atura do ato da recusa.

;rmos de consentimento

X.O paciente e/ou respgnsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste pfograma podem fazer parte

dos processos de cuidada, e tratamento, mediante supervis&o do profissional responsavel.
Xl.Para todas as questés oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XI1.O responsavel declaga

acessorios, penalidadegzmultas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da presta|

de Santa Catarina, com

4 ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principgl [de pagamento, todos os
. 4o de servigos medicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuacoes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as paftgs.

XII1.O paciente e/ou résponsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicds ou cirtrgicos, inclusive

anestesia, transfuso dgisangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV.O paciente e/ou-responsavel autoriza a informagéo do seu diagnostico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) enj documento impresso pelo

Hospital Dona Helena.
XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas
assessoria de seguros;-géidentes ou de natureza semelhantes.
XVI.O paciente deciaf te
dos seus dados pesseai
XVII.O paciente: 80 e
boletins técﬁi%" S 3'gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como p
de Controle dé lhfe”é{iéc?}%bspitalar) da mesma instituicao.

conforme as finalidades ali especificadas.

ifoteses.
Vf;‘ibstas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para umfs|

hue prestam servigos de

it ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelend.dom.br, e autoriza o envio

onsavel AUTORIZA a utilizagio do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Wha ?pp) para recebimento de
r

h agoes do SCIH (Servigo

""ﬁé_‘géré ser extinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que ifngegam a continuidade dos

b efeito na presenga das

RESPONSAVEL PACIENTE E|

Assnciacan Reneficente Fva

% de Jainville - Hospital Dona Helena

TEMUNHA / CPF




HOSPITAL
ory
HELENA

RECEITUARIO CONTROLE

BPECIAL
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

A

PACIENTE

Dr. Braulio Cesar da Rog
Diretor Técnico M
CRM - SC 337

Felipe Neves Campos (CRM 20308)

[=]

3

Barbosa
ico

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333
Joinville - SC

Agende suas consultas e exanm
www.donahelena.com

Ana Julia Ferreira Rocha Joinville, 27 de seter

Alameda Jilia da Costa - Bigorrilho Curitiba PR

Paciente:
Endereco:
Data receita:
Prescrigdo:

USO ORAL:

1. DIPIRONA 1G 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR.

ou

2. PACO 30MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR FORTE.

3. CETOPROFENO 150MG
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS

—1 CAIXA
(APOS REFEIGAO) POR 5 1

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORR
RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR) COM
DR MARTINS OU DRA BARBARA,

e

Q
OR

L online através do
r/agendaonline

1Tro de 2024

AS

D.
TOPEDISTA

LIGAR NO FONE 3451-3322 // 3451-3321 PARA AGENDAR O HORARIO DU VIA
WHATSAPP 3451-3333 OU SITE HOSPITALDONAHELENA.COM.BR/AGENDAM ENTOONLINE
Dr.o!;; eves Campe.
CRM SC 20308 Ra’)tl ,;ég;)aTtgngg% 15
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORN HCEDOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Datg: / /
Assinatura do Farmacéutico




RECEBEMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-€

§ 33133
0001

JOINVILLE

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

= SC =

5. catarinense
it 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO:

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada

133133
SERIE 00001

pPagin 1

CONTROLE DO FISCO

<7 | IR RAANEAR AR

CHAVE DE ACESSO
42240984683481010059550¢

1$001331331288578504

de 1

Consulta de autenticidade
www.nfe.fazenda.gov.br/portal

ng portal nacional da
bu site da sefaz

NATUREZA DA OPERAGAQ

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

242240180773203 / 27

/99/2024 11:41:00

VENDA
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59 [ 2
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 27/09/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 27/09/2024
MUNICIPIO FONE / FAX INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SATDA
CURITIBA PR 11:41:00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALDR] TOTAL DOS PRODUTOS
69,53 11,82 0,00 0,00 94,41
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALPR| TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 24,88 0,00 0,00 69,53
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CHF
0- EMITENTE E’
1- DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO| ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,00p 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
cODIGO DESC. PRODUTO / VIR. [ ALIQ [ ALIQ
RODUTO / SERVIGO NeM | csT | cFoP QTD  |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. IMy o0 | [ooc | ‘[of
1008004476 [oAe0 a2 O e Sora: null 30049045 | 500 | 5102 1,000 | 32,47 32,47 28,74 4,89 || 0,00 | 17,00 | o, 00
1000025304 [PTIRONA MEDLEY €20 CPR 16K GEN 30049069 | 500 | 5102 1,000 | 20,55 20,55 | 14,90 | 2,59 || 0,00 | 17,00 | 0,00
1000011020 [CEOPROFEND EDLEY C/10 CPR REV LP 151G GEN | 30049029 | 060 | 5102 1,000 | 41,39 41,39 | 25,80 | 4,49 || 6,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AO FISCO

PDV: '1(?, QPER. : 642:1.6 Conforme Portaria 344/98 da ANVISA - Ministério da Salde, ndo é
permitido a devolugdo/troca de medicamentos controlados.VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei
12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 9,35 - ESTADUAIS: R$ 11,82. Fonte: IBPT.




