AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Luiza Alves Rodrigues dos Santos v
N¢ da Carteirinha: 13.3.3893 A

Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 10/09/2010 N2 da Guia: 16178

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

21/03/2024 15:54:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricao

Ana estava correndo quando bateu a perna na da colega e caiu no chio. Batendo o joelho

Testemunha da ocorréncia Telefone

Alex | (47) 3447-7442
Local de atendimepto Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro éj;; gjg%gggg
Observacoes

Ao percebermos que a aluna estava com muita dor encaminhamos para o pronto atendimento.

Ass.:

Andre Luiz Rocha

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

Instituicdo 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 11/04/2024 10:11
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PAR}’; EMERGENCIA

Prontudrio 1310818 gfb@merﬁ&% 8801592 | CHEHR

Nome - Ana Luiza Alves Rodrigues dos San ~ . Feminino ; 1724355
Mae | Andreia Luiza Alves Ferreira Clinica - Emergéncia Ortopédica & " 16178

Data Nascto  10/08/2010 Céd.Usudrie' 1333893 Fungionario  Lais. Loursiro
ldade 7 13anoses Senha | DtValidade 31/12/2024

Data  © 21/03/2024 Hora: i 16 Respbnsavel Agamenon Oliveira
Convénio  Escola Adventisia Obs. Cony.:

}
i
H
H
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TERMO DE CONSENTIMENTO GEERAL

i

I O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospitai nao possui ingeréncia sobre a relacio contratual ajustada entro o paciente s/ou
rasponsavel e a Operacéic de Plano privado de Assisténcia 2 Sadde. razio pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou faity de
autorizaco da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satde em relaggio a prestacdo de servicos, sgja total ou parcial

i O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizacao deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012 A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da saide devidamente habilitado. :

I O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Saude, seus termos &
condiches; existéncia de periados de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricdo, razé(’? pela qual assume total & integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo esteiam englobadas em suz relagio com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
Satde.

. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive am relagdo as obrigacdes de
bagamento de foda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critéric meédico. }
imprescindivels para a satde do paciente. seja em decoréncia do carater particular atibuide ao atendimento, seja em relacéo 2 recusa tolal
parcial da Operadora de Plane Privado de Assisténcia & Satde ;

VO paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nio sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Piano Privado de Assisténcia 3 satide, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do pagiente s/ou
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora. i

Vi O paciente efou 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.

Vit O paciente elou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicSes preestabelecidas pelo Hospital. tais como: respeitar a vedacaa legal para
{abagismo; no vazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacienies, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacio dos
Direitos & Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia. i

VHL O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao se responsabiliza poripertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam eniregues a familiares. :

. G paciente efou responsave! declara ter ciéncia de que. quando necessario e aplicavel ap caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliag@o e orientagio médica, destinados a esclarecer ac paciente e/ou responsavel ps fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serio realizados. !

X.C paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino € os participantes deste pragrama podem fazer parte
4os processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel :

Xi. Para todas as questdes oriundas do presente documento, seré competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Sania Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja. ;

Xl O responsave! declara ter ciéncia e aceita solidariamente o COmpromisso que abrange, além da obrigacio principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, muitas, juros. custas, honorarios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar da prestacic de servicos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuacies de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.

XU O paciente efou responsavel autoriza a realizacao de todos 0s procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos. clinicos ou cirtirgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessar os.

AV O paciente efou responsavel autoriza a informacéo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Haospital Dona Helena. :

XV. O paciente efou responsavel declara ter cidncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartitha dados som empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente efou responsdvel identificarem algum contato suspeito. deveriio contatar a Central de Atendimento aso Cliente do Hospital,

AV O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais coma nome, namero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda {"CPF/MF™), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagio dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVil. O paciente e/oy responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail elou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitdrias do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servico de Controle de infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

XV Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de nalureza técnica do Hospital, que impegam 2 continuidade dos
servicos, dentre outras hipbteses.

justas e contratadas, as paries assinam o presente em 02 {duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca das
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5 b ST RN Al : Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
i A A FRE,
: Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.briagendaoniine

Joinville, 21 de marco de 2024

Ana Luiza Alves Rodrigues dos Santos
USO ORAL:

1. DIPIRONA 500MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR. |

2. CETOPROFENO 150MG -1 CAIXA _
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFEIGAO) POR 5 DIAS

USO LOCAL
COMPRESSA COM GELO POR 15 MINUTOS, 5 VEZES AO DIA POR 3 DIAS.

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO bRONTO-SOCORRO.
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Dr. Felipe Neves Campos (CRM 20308)

Mantenedora: Associac&o Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Gaixa Postal 172 - Teli(047) 3451-3333
hitp/iwww.donahelena.com.or - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 88204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



£ cadrinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

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

0 - Entrada
i - Saida

N®

Fiscal Eletronica

1 MESE MR

127981
SERIE 00001

I

CHAVE DE ACESSO
4224@384683481@1@05955@910@@1279911584830590

Consulta de autenticidade no portal nacional da

Pagin 1 de 1 . www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA QPERAGAD {PROTOCOLQ DE AUTORIZAGAD DE USO
VENDA | 342240075603813 / 21/83/2024 17:42:34
INCRICAO ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBSY. CNRS z
254357601 84.683. 481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE \
NOME / RAZAD SOCIAL CNPJ 7 CPF DATA OA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 21/03/2024
ENDERECC BAIRRD / DISTRITO § CEpP DATA ENTRADA / Saiba
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO ; 80730070 21/83/2024
MUNICIPIO FONE / FAX fiig INSCRICAD ESTADUAL HORA DA 5aipa
CURITIBA PR 17:42:34
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICHMS VALOR DO ICHMS BASE DE CALCULO ICMB BT VALDRiDO Mg ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
60,35 16,26 0,00 ~ 0,00 73,44
YALOR D0 FRETE VALOR DO SEGURC DESCANTD OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DU 1PT VALOR TOTAL DA KOTA FISCAL
0,00 0,00 13,09 8,80 9,00 60,35
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA f CODIGO ANTT PLACA VEICULD uF CNPY / CPF
0- EMITENTE | :
1 - DESTINATARIO | ]
ENDERECO MUNICIPIO ur INSTRICAD ESTADUAL
QUANT IDADE ESPECIE MARCA NU;‘QERACAQ PESD BRUTQ PESQ l..jQUTQO
0,000 0, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
c6D160 DESC. PRODUTO / SERVICO NCH | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICHS [VLR. IcMS - ;"E:g AIL:IQ
1080011020 [7CIOTIONEND NEDLEY C/38 CPR REV LP 156W8 GEN | 30040025 | 608 | 5102 | UN 1,000 | 41,69 | 41,68 | 32,98 | 561 | 0,80 | 17,00 | 0,00
1860063049 ﬁg:ﬁ?gﬁgl’z“§§;5&f{3" PR SRRNG GEN 30049069 | 508 | 5102 | UN | 1,000 | 31,75 31,75 27,37 4,85 8,60 | 17,80 | o,60

DADOS ADICIONAIS

INFORMACDES COMPLESENTARES

PDV: 6, OPER.: 111844 VALOR APROXIMADD
ESTADUAIS: R$ 10,26, Fonte: IBPT.

TRIBUTOS (Lei 12.741/2812) - FEDERAIS: RS 8,12 -

RESERVADO A0 FISCO




