AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anderson Francisco Lins de Farias
N2 da Carteirinha: 13.3.4428
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/10/2007 N2 da Guia: 16043

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/03/2024 20:30:00  Pétio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Joelho Esquerdo

Descricao

durante uma brincadeira de futebol no pétio em frente ao ginésio o aluno em uma dividida chocou-se com o colega , onde
0 pé do seu colega bateu em seu joelho esquerdo e causou fortes dores.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geazi Gomes de Oliveira (44) 99907-4682
Quem prestou primeiros socorros Data

Geazi Gomes de OLiveira 17/03/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

o aluno foi orientado a usar gelo e depois encaminhado ao hospital

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / 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 10:09
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1329526 Atendimento 8788335 D R R ] R
Noeme Anderson Franscisco Lins de FariasSexo ~ Masculino Paﬁﬁﬁﬂ‘m: 1747314

Mae. Gislaine Madalena Lins de Oliveira  Clinica = Emergéncia Ortopédica guia 16043

Data Nascto  04/10/2007 Cod Usuario 1334428 Euncionario  Victor. Schappo

idade 16anos e’ Senha : DiVvalidade 31/12/2222

Data - 17/03/2024 Hora o 09:29 Responsavel Hely Teixeira de Almeud
Convénio  Escola Adventista Obs Cenv:  Guia em anexo

2.4
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i O paciente e/ou responsavel declara estar clente que o Hospital ndo possui ingerdneia sobre a relacdo contratual ajusiada entro o paciente &4
responsavel e a Operagdo de Plano privade de Assisténcia a Sadde, razdo pela gual ndo possul responsabilidade sobre eventual recusa ou fai
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Salde em relacBo & prestagso de sewvicos, seja total ou parcial
i O paciente efou responsédvel declara ter ciéncia de que. em caso de alendimenic em cardler de emergeéncia. seu tratamenio s& &
ndependentemente da formalizacio deste instrumento, conforme previs8o do artigo 135-A da Lei n® 12 853/2012. A condigdio de emergénoa
definida por profissional da satde devidaments habilitado.
O paciente efou responsavel declara conhecer a apdliceicontrato de sua Operadora de Plano Privadoe de Assisténcia & Salde. seu% temm @
condigtes. existéncia de pericdos de caréncia e itens de coberiura. exclusdo e restrigde. razdo pale qual assume oial e integral resp :
pefos respectives pagamenios das despesas que nfo esiejam engiobadas em sua relagdo com a Operadora de Planc Prvade de
Saudes.
Vo O responsavel deciara assumir tolal e complela responsabilidade pelo pacients peranie ¢ Hospital, mclusive em ralacdo as obrigacdes de
pagamenio de toda e gualguer despesa havida com o atendimento do pacients, ou seja, todos os tralamentos que. a onildrio medico. fo
mprescindivels para a sauds do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relaclo a recussa ot
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude
V. O paciente efou responsavel deciara ter cidneia de que, caso as despesas apuradas ndo seiam coberlas ou reembolsadas pela Operadors <§r-
Piano Privado de Assisténcia a satde, ser@o consideradas despesas particulares e serfo encaminhadas para pagamento do pasienie ;
responsével. 180 logo receba 8 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 responsivel
sera devida multa moraloria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vil O paciente efou responsavel declara ter ciéncia das normas e condiches preestabelecidas pelo Hospital. tais como: respeitar a vedagdo legal para
1abagismo; ndo trazer alimentos; respeitar 03 direitos dos demais pacientas, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme g identificacio dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
Vill. O pacients e/ou responsdvel deciara ler cigncia de que o hospial ndc se responsabiliza por perences do paciente e acompanhanies, sxesio em
casos emergenciais. Recomenda-se que periences sejam entregues a familiares,
X O pacienie eiou rasponsavel declara ter ciéncia de que. quando necessario ¢ aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos. de acordo com a avaliagdo e orientacdo médica. destinados a esciare:wr ao paciente efou responsavel os fatos e sventos relacionados
com o0s procedimentos que serie realizados.
X.C paciente efou responséve! esta ciente de que p Hospilal mantém uma estrulura de ensine e os participantes deste programa podem fazer pats
dos processos dg cuidado e tralamento, mediante supervisdo do profissional responsavel
Xi Para todas as questdes orundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinwille, Esiade de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiade gue seja
X O responsavel declara ter ¢iéncia e aceita solidariaments ¢ compromisso que abrange, além da obrigacdo principal de pagamento. todes o
acessorios. penahdades. multas, juros. custas. honorarios de advogade. indenizagdes e lude o que denvar da prestacdo de servigos méd
hospilalares & sua execugao, bem como todas as repactuaghes de valor, seja por forga de lei, seja por acorde sntre a8 partes.
At O paciente gfou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou Cirtirgicos, inciusive
anestesia. transfusdo de sangue e exames complementares que porveniurg se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacdo do seu diagnostico - CID (Codigo Internacional de Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena
XY G paciente ¢/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartitha dados com empresas de assessona de DPV
Caso o paciente e/ou responsavel identificarer algum confato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital
XV, O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, humero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizaré pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVl O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utitizagdo do seu enderego de e-mail e/ou teiefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituicdo,
XVilL Este mstrumenlo podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza téonica do Hospital, que impegam 8 continuidade dos
serviges, dentre outras hipoieses.

E por estarem justas e contratadas, as parles assinam o presente em 02 {duas) vias de igual teor, para um so efeilo na presenga
testemunhas abaixo

Joinvitie, 17 de margo de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNRA 7 CPF

spitat Dona Holena




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 17 de margo de 2024.

Anderson Franscisco Lins de Farias
‘USO ORAL

Flancox 600 mg . (J
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas, POR 5 DIAS. }{2\0 (A

Caixa com 14 comprimidos. H@ ‘
t A uaté(f -

‘USO TOPICO

Acheflan
Cordia verbenacea DC Spray .......... (1 Frasco)
Aplicar 3 vezes ao dia, SE DOR

D % m:: i‘ééfgm w 5. Msan{za

Dr. Mario Sergio dalSilva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
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JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250 Consuita de autenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518
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www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
HATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORTZAGAO OF 1SO
VENDA 342240076538750 / 17/03/2024 10:42:06
INCRIGAO ESTABUAL INSCRICAG ESTADUAL DO SUBST. NP3
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOCTAL CNPJ 7 CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 17/03/2024
ENDERECO BAIRRD / DISTRITOD cEP DATA ENTRADA / Safva
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO BO7300706 17/03/2024
MUNTCIPIO FONE / FAX uf INSCRICAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 16:42:05
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO 1CMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TATAL DOX PRODUTOS
1408, 88 23,983 0,00 @,00 143, 39
VALOR DU FRETE VALOR D0 SEGURO DESCONTA DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALUR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 6,00 2,59 0,00 8,00 140, 80
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCIAL FRETE POR CONTA 1 CODIGO ANTY PLACA VEICULO us CNPY / CPF
0 - EMITENTE
1 - DESTINATARIO i
ENDEREGO MURICIPIO UF INSCRICAD ESTADUAL
CUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAT PESO BRUTG PESO LIGRIDO
0,000 0, 068
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
€6D160 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNITVLR. TOTAL| BC ICHMS NLR. IcHMg fo) :'éig “;:f
1meeasgsas. o 30049699 | 580 | 5162 | UN | 1,800 | 84,81 84,61 | 84,61 | 14,38 | 8,00 | 17,00 | 0,60
3006823120 - [ELANCOK 108 OPR SEV GoRc 30049670 | 566 | 5192 | un | 1,008 | 58,78 58,78 | 56,49 | 5,35 | 0,88 | 17,80 | 6,00

DADOS ADICIONAIS
TNFORMAGDES COMPLENENTARES

RESERVADD AQ FISCO
POV: &, OPER.: 62087 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2812) - FEDERAIS: RS 18,94 -
ESTADUAIS: R$ 23,93, Fonte: IBPT.




RESUMO DA EMERGENCIA

Mg

Paciente Anderson Franscisco Lins de Farias CPF 13919708962 Atendimento 8.788.335
Data Nasc. 04/10/2007 16 Anos Prontuario 1.329.526
Sexo Masculino

Dt. Enfrada 17/03/2024 09:29:57

Setor Emergéncia Ortopédica Convénio Escola Adventista Basico
Sem Acomodacio 1
Responsavel Hely Teixeira de Almeida CPF

[l R méx  PAmIn | FC(bpm) PR
17/03/2024 09:36; 75 17

: Prontuério Eletrénico Paciente - PEP
T - —

" INC HGT BCF(bpm)

36,1

Evolugido *
17/03/2024 09:36:21  Laura Fontoura Perim

Identificacdo de risco de queda EME

Pontuacdo : 0 - NAO FORAM IDENTIFICADOS RISCOS DE QUEDA
Resultados:

Dor > 8: N

Vertigem: N

Risco de queda

Sem risco de queda : S

Pacientes que necessitam de auxilio de equipamentos para caminhar (Bengala,
muletas, andador, préteses, fixador externo: N

Pacientes com deficiéncia visual (cegueira / baixa visdo): N

Pacientes idosos com idade igual ou acima de 80 anos: N

Pacientes com imobilizagido ortopédica (em uso de talas e gesso): N

Dificuldades para deambular: N

17/03/2024 09:36:29  Laura Fontoura Perim COREN Enfermeiro(a)

Identificacdo Risco psiquico na EME
Pontuagdo : 0 - Sem risco psiquico
Resultados:

Risco Psiquico

Sem risco psiquico: S

Pensamentos suicidas ocasionais.: N

Expressam o desejo de cometer suicidio, mas ndo possuem um plano ou intensio
especifica.: N

Tentativa de suicidio anterior com ideias e planejamento recente de morte.: N
17/03/2024 09:37:48  Laura Fontoura Perim COREN Enfermeiro(a)

Triagem ESI

Motivo de atendimento: Clinica Médica
Queixa descritiva: TRAUMA FECHADO EM JOELHO D, ONTEM.

Triagem ESI

Verde:

Verde ,

17/03/2024 10:33:48  Mario Sergio da Silva Miranda CRM 15846 Medico
Avaliacao: EME - Consulta médica

HISTORIA DA DOENCA ATUAL : DOR EM JOELHO APOS CONTUSAO DURANTE
FUTEBOL

SEM EDEMA OU HEMATOMA LOCAL
RAIO X SEM SINAIS DE FRATURA

Impresso em 17/03/2024 10:35:38 Péagina 1 Paola. Usuario desfecho:

CATES66




RESUMO DA EMERGEN

i

Paciente Anderson Franscisco Lins de Farias CPF 13919708962 Atendimento 8.788.335

Data Nasc, 04/10/2007 16 Anos Prontudrio 1.328.526

Sexo Masculino Dt. Entrada 17/03/2024 09:29:57
Setor Emergéncia Ortopédica Convénio Escola Adventista Basico
Sem Acomodagso ;|

Responsavel Hely Teixeira de Almeida CPF

EXAME FiSICO : DOR EM REGIAD LATERAL DO JOELHO
SEM EDEMA OU HEMATOMA LOCAL
SEM DEFORMIDADES
SEM SINAIS DE INSTABILIDADE
HIPOTESE DIAGNOSTICA : CONTUSAO EM JOELHO
CONDUTA MEDICA : ANALGESIA E ORIENTACOES
RETORNO SE NECESSARIO
Paciente de ALTA : Sim
CONDICOES DO PACIENTE NA ALTA : Melhorado
ORIENTACOES DE CUIDADOS PARA ALTA : Use somente medicamentos prescritos pelo
médico.

Retomar ao
Diagnéstico

24 10 02: 00 Dr. Mario Sergio da Silva Mxranda {CRM 15848)
Procedimentos/Servigos/Exames Qtde / Intervalo Hora execugéio
1 Rx Joelho APlPerﬁt”_iDlrento ‘ Agora i 0 g 10 1 9 #K#P

~ Orientaggio

Alta ‘ 17/03/2'03”1 Mano Serg;o da Silva eranda Alta médrca o

Impresso em 17/03/2024 10:35:39 Péagina 2 Paola. Usuédrio desfecho: CATES686




