AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anderson Francisco Lins de Farias V
Ne da Carteirinha: 13.3.4428

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/10/2007 Ne¢ da Guia: 18390

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/06/2024 17:25:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Pé Direito, Tornozelo Direito

Descricao

Anderson foi chutar a bola e acabou chutando o pé do outro aluno. Acabou torcendo o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Malton (47) 3447-7442
Quem prestou primeiros socorros Data

Renata 06/06/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 ' Centro (47} 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacoes

Ao verificar o tornozelo do aluno verificamos que ele comecou a inchar ainda mais. Encaminhamos para o pronto
atendimento do hospital dona helena

Ass.:

Andre Luiz Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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
(nédo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriameadira@rlinicaadventista ara hr/ Fuiritiha clinicaadventicta ara hr
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA

ﬁMERGENCEA

e

Prontuario 1320526 Atendimento 8976058 D= R
Nome Anderson Franscisco Lins de FariasSexe Masculine Paciente: 1747314

Mze  Oislaine Madalena Lins de Oliveira  Clinica Emergéncia Oropédica  Guia. 18390

Data Nascto  04/10/2007 Céd.Usudrio - 1334428 Eunciohatio  Lucilene Sarda
idade 16 anos e 8 Senha Dt Validade 08/06/2024

Data 06/06/2024 Hora 1945 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventisia Obs. Conv.

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

L O pacente e ‘01, responsavel declara ester clente que o Hospital ndo possul ingeréneia sobre

responsavel & a Operagio de Plano privade de Assisténcia & Satde, faz:ao pela gual ndo poss

reiaclo 4 presiacao de
O pagiente efou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimentc em

dependentemenie da formalizacdo desie instrumento, coniorme previsde do artigo 135-A da

finida por profissional da saude dewidaments habilitado.

i O paciente efou responsdvel deciara conhecer a apdlice/contrate de sua Operadora de Pia

autorizagdc da Omrdciara de Plano privado de Assisténoia & Saude em
it
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pelos respestives pagamen
Saude,

das despesas que ndc estelam engiobadas em sua reizgdo w

s\é O responsavel declara assumir iolal & completa responsabilidade pelo paciente ;‘erame ¢ Hospital, inciusive em relagdo as obrigagd
guaiguer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, é@{fca os tratamentos que,

agamenio de toda e
imprescindivers para @ saude do paciente. seja em decoréncia do c¢rafef particular atribuid
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Batda
V. O pacienie ofou responsavel deciara ter ciéncia de que,
Plang Privado de Assisténcie 3 saude. serSo consideradas despesas particulares e serfo
ponsavel 130 logo receba 8 negativa da operadora.

~

Vi O paciente ef
sera devida mulia
Vit O pacients e/ou responsavsl declara ter ciéncis das normss e condictes preestabselecidas ps
tmbagismo, ndo trazer alimentos, respeitar o8 direltos dos demais pacientes, acompanhanias e fu
itos & Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia,

it O pacients e/fou responsavel deciara ter ciéngia de que ¢ hospital ndo se responsabiiiza por
cases emergencias. Recomenda-se que perences sejam entragues a famitiares.

X O pacente e/cu responsave! declara ter ciéncia de gue, quando necessario e aplicavel ao

ngsrs” fficos. de acordo com a avaliac8o & orientagiio médica, destinados a esclarecer 20 pacienie e/ou responsavel os fatos & sventos relacio

y o8 procedimentos que serdo realizados.
§>acsenie alou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutire de ensing e

»8 processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsave!
Para todas as guestdes oriundas do presente documents, serd competente o Foro da Co
clisdc de qualguer outro por mais privilegiado que seja.

esponsave! declara ter ciénoia e aceila solidariamente o compromisse que abrangs. al
os, penalidades, mullas, juros, custas, honordrios de advogado, indenizagdes e tudo o
ospt tat e8 & sua 9xecu;ac mem COMmo tczdas as r@naciuaqces de vaicr seja por ‘?orca de ;e; se

anesiest a trar:sh A0 Je: sangue € exames compé@mé:mares que po ventura se ﬁze;er:c ns—ceesér'é
>< /. O paciente e/ou responsave! auloriza a informagso do seu diagnostico - CID (Cédigo Inter
#at Dona H:;tena

3 (O pacienie &
Cas0 o
XYL O pacienie e/ou responsave!l AUTORIZA © snvio dos seus dados pessoals, tals como
Ministério da Fazenda ("CPF/MF”), telefone ¢ e-mail, para empresa que realizard pesqu
atendimento do Hospital Dona Helena.

XV, QO paciente s/ou responsavel AUTORIZA a utifizacdo do seu enderego de e-ma

3

diches existéncia de periodes de caréncia ¢ itens de cobertura. exciuséo e restrigBo, razap pela c;uae assume to

'ao atendimente. seja em refaclo & recusa i

caso as despesas apuradas ndo se_am cobertas

ncionarios eéntre outres conforme a identt !!‘W:C’!CV\; @

marca de Joinvitie

o

17.2

Ny

e ¢ pacienis
al recusa ou falta de

a relacdo contratual gjustada er
i responsabilidade sobre eventy

servicos, seja total ou parcial
cardter de emergénoa. seu iratamenio se iniciar
Lei n® 12 653/2012. A condigdo de emergénuia ¢

no Privado de Assigléncia 2 S:m'x
*Legfa( 7

et

1é &

ina

g griterio med

O,

Operadora de
pasienie

oy reambolsadas pela
encaminhadas para pagamento

iy
AR

responsave declara ter cidncia de que na hipdless de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
moratéria equivaiente a 2%, acrescidos de ures de 1% a0 més, tudo sobre o valor em alraso.

o Hospital tais oomo: respeitar a vedagdo legal o

pertences do paciente & acompanhantes, axgelo em

zase, serdo formalizades termos de consentiments
nados
os participantas deste programa podem fazer parts

Estado de Santa Calaring

m da obrigacdo principal de pa gamen*c
0 que dervar da pY@’"ia(}d’} de servicos
por avordo entre g8 parie

fac;ena de Doencas) em documento impresso pelo

ou responsavel declara ter cléncia de gue ¢ Hospital Dona Helena néo wmpartiiha dados com gmpresas de assessonia de DPVAT
paciente ezw responsavel entificarem algum contate suspeito, deverfio conlatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospi

tai

nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
isa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

| sfou telefone velular (SMS, Whatsapp) para

recebimenta de boletins técnicos. informes gerals, campanhas publicitarias do Hospital bona Helena efou de seus parceiros, hem como

para agtes do SCHH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar] da mesma instituicdo.
XKVl Este instrumento podera ser extinto 2 qualquer tempo em razdo de questbes de natureza i
servicos, denirs outras hipdleses.

E por esiarem lusias © contratadas. as partes assinam o prasente em 02 (duas) vias
testemunhas abaixe

Jonville, 8 de junho de 2024

cnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

de igual teor, para um 6 efelc na presenga das

HOSPITAL DONA HELENA - Reo
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Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3378

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

Joinville, 6 de junho de 2024.

Anderson Franscisco Lins de Farias
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL v 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 AGENE)AR CONSULTA.

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Te!s(o47) 3451-3333
http:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



RECEBEMOS DE NE-e©
g % NO: 130108
OATA GE RECEBINENTO IDENTIFICAGAQ E ASSY 90 RECEBEDOR ]
’Q@ SERIE 00001
viw - i'd Documento Ausiiiar da FEARTROLES By ‘RESH0
. ;;s% “ il gl Fiscal Eletronica il |
Bage CGIG?IH@HS@ 0-Envada |,
1 - Saida i
CIA LATINOD AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 130108 | CHaiE BE NCESSD
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 H 422406846834810180595500108013010819830041
JOINVI;;‘Q“;:;ET 527 R 6523 89204-250 ) Consulta de autenticidade no portal nacionai da
¢ (47) 8433-1518 Pagin 1 del www.nfe.fazenda gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAG DE use
VENDA 242240030270382 / 06/06/2024 21:31:¢
INCRICAD ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DD SUBST. NPy
254357601 84.683.481/6100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

HOME / RAZAD S0CLAL CHRY 7 CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/60004-12 06/06/2024
ENDEREGO BAIRRG / QISTRITG cep DATA ENTRADA / SAiDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 06/08/20624
HUNECIPIO FONE / FAX uE INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR i 21:31:02
CALCULD DO IMPOSTO
BASE DE CALCULG YCMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD TOMS §7 {1 vaLoR o6 IoMS ST VALDR TOTAL DDS PRODUTOS
18,14 3,25 @,0606 6,00 36, ¢
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTC GUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | YALOR DO IPT VALGR TOTAL DR NDTA FISCAL
6,00 9,00 11,77 0,00 8,00 18,:
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL ERETE POR CONTA """ CODIGR ANTT FLATA VEICULO o cupy 7 CPE
G- EMITENTE | i
1. DESTINATARIO L
ENDEREGO MNICIPIO e TRSTRICAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARTA NUMERACAG % PESG BRUTO PESG LGNS
@, 000 9,€
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO ,
c6pIGo DESC. PRODUTO / SERVIGO oM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNITLR. TOTAL| BC ICNS VLR. IcHS o ;‘;;g o
1esee22080 |Tre>Lios gi‘f“”" €/22 CPR DISP 100MG GEN | 39049070 | 080 | 5102 | UN | 1,600 | 36,91 30,91 13,14 3,25 0,88 | 17,08 | o,

DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES

POV: 6, OPER,: 74023 VALOR APROXIMADC TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 2,57 -
ESTADUAIS: R$ 3,25. Fonte: IBPT.

RESERVADL AQ FISCO



