AUTORIZACAO 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 Horario Local Atividade

06/06/2024 17:25:00 = Quadra Aula de educacéo 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 N¢  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena | Rua Blumenau 123  Centro (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 autorizacdo, 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

accictanciamedira@clinicaadventicta nra hr / Furitiha rlinicaadvanticta nra hr
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8976058
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1320526 Atendimento 8976058 D .= - DEEH R
Nome Anderson Franscisco Lins de FariasSexe Masculino aciente: 1747314
MEe Gislaine Madalena Lins de Oliveira  Clinica © = Emergéncia Orlopédica  Guia 18390
Data Nascto  04/10/2007 Cod.Usudrio - 1334428 Funciomdrio  Lucilene Sarda
tdade 16 anos e 8 Senha Dt Validade 06/06/2024
Data Q60672024 Hora . 19:45 Responsavel Agamenon Oliveirg
Convenio -~ Escola Adventisia Obs Conve.

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL 17 -2

Sed

responsavel & a Operaglio de Plano privado de Assisténcia & Satde, razio pela qual ndo posshi responsabilidade sobre eventual recusa ou falla de
autorizagde da Operadora de Plano privado de Assisténoia 2 Sadde em relaclo & prestacdo de servicos, seia tolal ou parcial.
i O paciente sfou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de alendiments em cardter de emergéncia, seu trafamento se IniCiara
fdependentemente da formalizaggo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lei 0° 12.853/2012. A condig@o de emergdnun ses
fintdz por profissional da saude devidaments habilitado. i
it O paciente efou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Planc Privade tie Assisténcia 4 Satde. seus te
condicles, existencia de periodes de caréncia ¢ itens de coberfura. exciusio e restricdo, razéo pela qual assume total e inlegral responsabl
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndc esteiam englobadas em sua relacio com a Operadora de Planc Privado de Assisiénc
Sauds,
V. O responsavel declara assumir iolal & completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospltal, inclusive em relacio as obrigacdes
pagamento de toda e wualguer despesa havida com o atendimenio do paciente, ou sefe. todos os tratamentos gue, 2 oritério medico.
mprescindivels para a saude do paciente. seja em decorngia do carater particular atribuido ao atendimento seja em relagdo & recusa ol ou
parciat da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Satde
V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, ¢aso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reemboisadas pela Operadora de
Slano Privado de Assisténcie 2 saude, serdo consideradas despesas particulares e serBe encaminhadas para pagamento do pacienie s/ou
§ nsavel 130 logo receba a negativa da operadora
paciente efou responsavel declara ter cifncia de que na hiptiese de atraso no pagamenio por culpa exclusiva da pacienie e/ou responsavel,
levida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao migs, tudo sobre o valor am atraso.
vaciente efou responsavel declara ter ciéncis das normas condiches pregstabelecidas palo Hospiial tais como: respeitar a vedagao legs
bagismo. n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantas e funcionarnios entre outres conforme a identificacds
eitos & Deveres fixada na Recepedo da Emergéncia,
Vil © pacients e/ou responsaval deciara ter ciéncia de que ¢ hospitel ndo se responsabiliza poﬁ;:eﬂences 4o pacignte & acompanhantes. exoelo em
cEses emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entreques a famifiares i
X O paciente e/ou responsavel declarz ter ciéncia de gque, quando necessario e aplicavel ao caso, serfo formalizados termos de consentiments
especificos. de acordo com a avaliag8o e orientacic médica, destinados a ssclarecer 30 paciente efou responsavel os fatos & sventos relacionados
0 08 procedimentos que serdo realizados.

L O paciente elou responsave! declara estar ciente que o Hospital ndo possul ingeréneia sobre a reiacdo contratual ajustada entro o pacients e/ou
"

L

o3 participantas deste programa podem fazer parts

tos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel
X1 Para todas as questdes oriundas do presente documents, serd competente o Foro da Comarca de Joinvitle Estado de Santa Catarl

& $&0 de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
X O responsavel declara ter cidnoia @ aceita solidariamente o SOMpPromisse Gue abrange. alfm da obrigaclo principal de pagam . todos os
acessorios, penalidades, multas, juros. custas, honorarios de advogado, indenizacdes e tudoFJ que derivar da prestacds de sevicos medi
hospitalares & sua execuco, bem como todas as repaciuacses de vaior, seja por forga de fe: seja por avordo entre 48 paries
AL O paciente e/ou responsave! autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnsticos e/ou terapéuticos, clinices ou cirtrgices, inclusive
anesiesia. ransiusao de sangue e exames complementares que porveniura se fizerem necessarios.
XV O paciente efou responsave! autoriza a informacao do seu diagnostico - OID {Cédigo Interpacional te Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena
XY O paciente glou responsavel deciara ter cidncia de que ¢ Hospital Dona Helena nao cempartitha dados com gmpresas de assessona de DPVAT
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contalo suspeite. deveriio contatar 2 Central de Atendimente ao Cliente do Hospital
AVL O paciente ¢/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais comoinome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
finistério da Fazenda ("CPF/MF™), telefone ¢ smail. para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacso dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XV, O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utifizagdo do seu enderego de e-mall efou telefone celular (SHS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital ?ona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agoes do SCIH (Servige de Controle de infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo. ;
XL Este instrumento poderd ser extinto a qualquer tempo em razdo de guestbes de natureza ieﬁcnéca do Hospital, que impecam & continuidade dos
servicos, dentre outras hipdleses. |

E por estarenm justas e contratadas, as pades assinam o prasente em 02 (duas) vias de iguai teor, para um s¢ efele na prasencs das
wstemunhas abaixo

@

Joinvilie, 6 de junho de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Retep RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNMHA / UPF

e domvilie - Hospial Done Melens
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1 gg"){ {NA CRM - SC 3379

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

Joinville, 6 de junho de 2024.

Anderson Franscisco Lins de Farias
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL : 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)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Biumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tek(o47) 3451-3333
http:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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CIA LATINO AM‘EIQICANA DE MEDICAMENTOS {728)
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO

- CEP: 89204-250
7) 3433-1518
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Consulta de autenticidade no portal nacionai da

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ 30CIAL

Pagin 1 de él www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
RATUREZA DA OPERACAD PRUTOCOLO DE AUTORIZACAC DF uso -
VENDA i 2422400306270382 / 06/86/2024 21:31:¢
IHCRKCEO ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SupsT, NP3
254357601

ESTADUAIS: R$ 3,25. Fonte: IBPT.

1 DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA i} 15.116.763/0004-12 B06/06/2024
ENCERECD BAIRRD / DISIRITG CEP DATA ENTRADA / Saida
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 06/08/2024
MURECIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR : 2113102
CALCULD DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO IeMS VALOR D0 ICMS BASE DE CALCULD ToMs ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
18,14 3,25 0,066 @, 066 30, ¢
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS OESPESAS ACESSOSIAS | VALOR D0 1pT VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
8,00 0,00 11,77 8,00 0,00 18, :
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS i
RAZAO SOCIAL §RFF§‘T;(;§£CW ;“é‘* coDIs0 ANTT fLACA VEICULO UE  feapy 7 cpe
1-DESTINATARIQ | °
ENDEREGO MUNICTPIO us IKSURTCAD ESTARUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD ‘ PESG BRUTO PESQ LIQuine
9,000 6,¢
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
cépIGo DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST CFOP [UNID| QTD |VLR. UNIT|vLR. ToTal Be icHs MLR. 1cus VoR- ';‘;g “IL
1086022950 [‘é'gﬁsgéjg‘; GeCARMA C/12 CPR DISP AGWG GEN [ oo oo 866 | 5102 | UN | 1,088 | a@,91 30,91 18,14 3,25 0,88 | 17,06 | o,
~_DADOS ADICIONAIS .
INFORMAGDES COMPLEMENTARES RESERVADE A0 £ISCO
POV: 6, OPER,: 74023 VALOR APROXIMADG TRIBUTOS (iei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 2,57 - |



