AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Luiza Alves Rodrigues dos Santos
N2 da Carteirinha: 13.3.3893
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/09/2010 N2 da Guia: 21629

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

01/10/2024 14:06:00  Patio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu - Partes do corpo

Torcao Pé Direito

Descricao

ALUNA ESTAVA SE DESLOCANDO E TORCEU O PE DIREITO

Testemunha da ocorréncia Telefone

Naura Klein (51) 99551-3172
Naura Klein (51) 99551-3172
Quem prestou primeiros socorros Data

Renata Monitora 01/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 34513333

(47) 3451-3365

Observacées

ALUNA FOI ATENDITADA PELA MONITORA ENCAMINHA AO HOSPITAL SANTA HELENA PELO TRANSPORTE CRAR .MAE
CIENTE

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

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:
%‘s‘s‘rgs:;’zségwmaﬁ.asgémm'g;xisr{&ma (para prestadores) ou E-mail: assistangiameéém@aééniﬁmﬁmmégmm@.ii*:;?
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ; 15.116.763/0004-12
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FICHA DE ATENDIMENT

1310618 Atenc
Ana Luiza Alves Rodrigues dos SaniS
Andreia Luiza Alves Ferreira

O HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

9208427 I
' Feminino
‘ Emergéncia Ortopédica

10/09/2010 1333893
14 anos
01/10/2024 5:05 Respo

Escola Adventista ' Autorizacgo de atendimento em anexo.

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagio contratual a
responsavel e a Operagéo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobr
autorizac@o da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Satde em relagéo & prestagao de servigos, seja total ou parcidl.
Il. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que..em caso de atendimentc em cardter de emergéncia
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A

LR

1724355

1629

abrielle.S
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tada entre o paciente e/ou
ventual recusa ou falta de

beu tratamento se iniciara
dicdo de emergéncia sera

definida por profissional da satide devidamente habilitado.

lll. O paciente efou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisté
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razdo pela qual assume total e i
respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéola
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico,
saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou p
Privado de Assisténcia a Satide.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsa

& Saulde, seus termos e
ral responsabilidade pelos
sisténcia a Saude.

obrigagdes de pagamento
em imprescindiveis para a

reial da Operadora de Plano

pela Operadora de Plano

Privado de Assisténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do pafiénte e/ou responsavel, tio

logo receba a negativa da operadora.

V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do pagi
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigSes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respf

tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros con
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIll. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza por pertences do paciente e acq
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, serdo formalizados t
especificos, de acordo com a avaliagao e orientagéo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsével os fato

nte e/ou responsavel, sera

r a vedagéo legal para
e a identificagéo dos

panhantes, exceto em

os de consentimento
eventos relacionados

com os procedimentos que seréo realizados. A recusa na ciéncia seré comprovada por duas testemunhas por meio de assinatyra do ato da recusa.

X.0O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste pro.
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervis&o do profissional responsavel.

Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado
exclus@o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

X11.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal

a podem fazer parte
Santa Catarina, com

pagamento, todos os

acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestacdg de servicos médicos -

hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as parte
XII.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinico
anestesia, transfus@o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

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

XV.0O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nzo compartilha dados com empresas g
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

du cirargicos, inclusive
jmento impresso pelo

prestam servigos de

XV1.0 paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.cofnlor, e autoriza o envio

dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVII.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsap,
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para
de Controle de Infecgéio Hospitalar) da mesma instituicgo.
XVIiI.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questdes de natureza técnica do Hospital, que impe:
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6
testemunhas abaixo.

Joinville, 1 de outubro de 2024
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