AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anderson Francisco Lins de Farias V
N2 da Carteirinha: 13.3.4428

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/10/2007 N2 da Guia: 18390

Data da Ocorréncia = Hordrio 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 comegou 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:
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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 26/08/2024 14:59
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontudrio. 1329526 Atendimento 8976058 D RV RO
Nome . Anderson Franscisco Lins de FariasSexo Masculing 1747314

Mie . Gislaine Madalena Lins de Oliveira  Clinica’ = Emergéncia On opedica “ 18300
DataNascto 0471072007 Cod.Usudrio 1334428 Funciendtio  Lucilene Sarda
idade 16 anos e 8 Senha Dtvalidade 06/06/2024

Data 06/0672024 Hara.zo 0 1945 Responsavel Agamenon Cliveira
Convénio © Escola Adventista Obs. Conv

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL 17 -2

L O paciente e/ou responsave declara estar ciente que o Hospital ndo possul ingeréncia sobre a relagao contratual ajustada entro o pacients e/oy
responsdvel & a Operacao de Planc privado de Assisténcia 3 Satde. razao pela qual ndc possli responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
auforizacle da Operadora de Plans privade de Assisténcia 4 Sade em relagBo & prestacao de SETVICos, seja total ou parcial.
L O paciente efoy fesponsavel declara ter cigncia de que. em caso de atendimento em cardter de emergéncia, sey tratamenio se inic
ndependentemente da formalizacae deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da lei o 12.853/2012. A condicio de EMErgenca «
ida por profissional da saude devidamentie habilitads.
paciente efou responsavel deciara conhecer a apblice/contrate de sua Operadora de Plano Privade de Assisténcia & Saude, seus termos ©
ndigles, existéncia de periodos de caréncia ¢ ftens de cobertura, exciusio e restrigdo. razééb pela qual assume total e infegral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndc esteiam engiobadas em sus ralacio com a Operadora de Plano Privado da Assisténcia
Saude,
VO responsével deciara assumir izl & completa responsabilidade pelo paciente perante ¢ Hospital, inclusive em relacdo as obrigag
cagamento de toda e quaiguer despesa havida com o alendiments do paciente, ou seja. todos os tratamentos que, a critério maédice
imprescindivels para a sadde do paciente, seja em decordncia do carater particular atrbuido ao atendiments. seja em relagdo 3 recuss tolal oy
parcial da Operadora de Plans Privado de Assisténcia 2 Satde
V. Q paciente efou responsavel declars ter cidncia de que, ¢aso as despesas apuradas ndo seiam cobertas ou reembolsadas pela Operadara ds
Plano Privade de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagaments do pacienie siou
ponsavel a0 logo receba a negativa da operadora,
O paciente efou responsavel declars ter signcia de que na hipsiese de atraso no bagamenio por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel
sera devida multa moratéria equivalente a8 2%, acrescidos de 10 de 1% ao més, tudo sobre o kalor 2m atraso.
VH O paciente e/oy responsaval declara ter cidncis das normas e condiches preastabseleridas peio Hospiial tais como: 'Sspeitar a vedaglo legal nars
{abagismo, ndo trazer alimentos, respeitar o8 diretos dos demals pacientes acompanhantss e funcionarios entre outras conforme a entificacss dos
Dirgitos & Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia,
Vi © paciente /sy responsavel deciara ter cidngia de que ¢ hospial ndo se responsabiliza Porpenences Jdo paciente & aeompannantes, exealo em
Cases emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares
X O paciente eiou fesponsave! declars ter ciéncia de que, quando necessario ¢ aplicavel ao Gaso, seréo formalizados termos de consentimento
especificos. de acordo com a avaliagdo & orlentacio médica, destinados a esclarecer ao paciente efou responsdvel os fatos e eventos relacionados
©om os procedimentos que serde realizadas
2.0 paciente elou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma sstruturs de ensing g os participanies deste programa podem fazer parts
GOS8 Processos de cuidado e rataments, mediante supervisdo do profissional responsavel
X1 Para todas as questées griundas do presente documeanio, serd cempetente ¢ Foro da Comarea de Joinville. Estado de Santa Cataring, com
exclusdo de quaiquer outro por mais privilegiado que seja.
X O responsave! declara ter ciéncia e aceita solidariamente G compromisse que abrange. albm da obrigacio princival de pagamento, fodos o8
2Cessorios, penalidades, mullas, Ures. custas, honordrios de advogado, indenizagbes e tudo que denvar da prestacis de servicos meédicos -
hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuacdes de valor. seja por forga de lei. sefa por acordo entre as partes.
XL O pacients sioy esponsave!l auforiza a realizagdo de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou clrurgices, inclusive
anestesia. transfusio de sangue e exames complementares que porventura se fizerem NECesSarios.
XV, O paciente efou responsave! autoriza a informacgao do seu diagnostico - CID (Cédigo Intersacional de Doencas) em documento imprasso pelo
Hospital Dona Helena
XY G paciente efou responsavel declars ter cidncia de que o Hospital Dona Helana nio compartiiha dados com empresas de assesseria de DPVAT.
Caso o paciente efou responsive identificarer algum contato suspeito, deverio contatar a Centril de Atendimente z0 Cliente do Hospital,
YL O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o© envio dos seus dados pessoais, tais come jome, numero do Cadastro de Pessoa Fisiea do
Ministério da Fazenda ("CPFAMFY), telefone o samail, para empresa que realizars pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do MHospital Dona Helena,
XVI. O paciente wou responsavel AUTORIZA a utilizacéo do seu endereco de e-mail sfou ielefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos., informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Bona Helena siou de seus parceires, bem como
para agbes do SCIH (Servige de Controle de infeccdo Hospitalar: da mesma instituicdo., |
XV Este instrumento podera ser extinto 2 quaiquer tempo em razéo de quastées de natureza tecnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
sefvicos, dentre outras hipdleses.
E por estarem jusias e contratadas. as partes assinam o prasente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na prEsencs das
estemunhas abaixo
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Joinvilie, 8 de junho de 2024
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-~ gwg {:} g g};'{AL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
f Cloma, Crt - 6 oo
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Agende suas consultas € exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 6 de junho de 2024.

Anderson Franscisco Lins de Farias
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL remeemem 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 AGENDAR CONSULTA.

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

4
H
Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel§ {047) 3451-3333
hitp:/Awww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br :
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil i



RECEBEMOS DE
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OATA UE RECEBINENTO

No: 130108
SERIE 06001

x@ *
x‘&ﬁ‘

catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204- -250

Documento Ausitiar da
Fiscal Eletronica

CONTROLE DO FISCO

T

0 - Entrada 1
1 - Saida
NZ: 138108

SERIE 00001

H

CHAVE DE ACESSQ
42249684883481@1@9595508196013@19819839031

} Consulta de autenticidade no portal nacionai da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nie.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
RATUREZA DA OPERAGAG PRUTOCOLC DE AUTORIZACAS DE uso
VENDA 242248030270382 / 06/06/2024 21:31:¢
IHCRICAD ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO BUBST, CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

HOME / RAZAD S0CIAL

CNPJ /7 OPK DATA DA EMISSAG
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0064-12 08/06/2024
ENDERECQ BAIRRD / DISIRITG cep DATA ENTRADA / SaiDa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 06/06/2024
MuRicIrIo FONE / FAX U zum?z;ﬁo ESTADUAL HORA DA 8A1DA
CURITIBA PR i 21:31:082
CALCULD DO IMPOSTO ;
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD InMs ST S VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DY PRODUTOS
19,14 3,25 0,08 0,00 30, |
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTG TITRAS OESPESAS e‘.C’i 508148 YALOR D0 Iry VALOR TOTAL DR SDTA FIsCatL
8,00 9,00 11,77 0,00 0,00 19,
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS :
RAZAD S0CIAL ER%ET';O;T éﬁﬂﬁ i o TJjcooran anTy FLACA VEICULD ur  fewpy 7 cer
1- DESTINATARIO |
ENDEREGO MINICIPIO uF INSCRICAD ESTAQDUAL )
QUANTIDADE ESPECTE MARCS NUMERACAG 3 FESC BRUTD PESQ f,fQ!J el
0,000 0,¢
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP [UNID| QTD |VLR. UNITIVLR. ToTAL] BC IoHS MR, 1cHs VYRR ‘:éig o
1086022950 ’L’g'c"ssgéig: QLCARMA C/32 CPR DISP 106MG GEW 30049079 | 0oe i 5102 | N | 1,800 | 3e,91 3@, 91 19,14 3,25 0,08 | 17,08 | o,

__DADOS ADICIONAIS

o

INFORMACOES COMPLEMENTARES
POV: 6, OPER,; 74823 VA
ESTADUAIS: R$ 3,25. Fon

LOR APROXIMABC TRIBUTOS (
te: IBPT.

Lel 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 2,57 -

RESERVADL AG FISCOT



