AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bryan Tiago Batista Braga
Ne da Carteirinha: 13.3.4517
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 15/01/2009 Ne da Guia: 18395

Data da Ocorréncia  Horério Local Atividade

06/06/2024 17:51:00  Ginésio Aula de educacéo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Deslocamento de patela Joelho Direito

Descrigao

Aluno estava jogando bola e num dible teve o deslocamento de patela

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Malton (47) 9773-0434
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Malton 06/06/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

professor colocou a patela a patela no lugar na hora pra diminuir a dor.

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos .

com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

%‘;i:ﬁzz:gﬁ:Z;‘ﬁégmmasnﬁsb,org.br}ama (para prestadores) ou E-mail: a§§§$§:emiam&d%w@@miammeméz;é:agwgy%:s%’*
(nao credenciados) com oS seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 24/06/2024 13:41



FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1337491 Atendimento 8976059 D 0GR R
Nome - Bryan Tiago Batista Braga Sexo Masculino Paciente: 17587299
Mae Francine Mariana Batista da Luz Clinica  Emergéncia Ortopedica  Guia 18395

Data Nascto - 15/01/2008 Cod Usuatio 1334517 Funcionario Henrigue S

idade 15 anos e 4 Senha ! DiValidade  30/12/2024
Data 06/06/2024 Hora @ B ¢ 19:45 Responsavel Agamenon Oliveira

Convénio 0 Escola Adventista Obs. Conv.. guia

-
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

1 O pagente g/ou responsével dectara estar ciente que © Hospital ndo possul ngerénc sobre & relacdo contratual ajustada entic © paciente a/pu
rasponsavel e a Operagho de Plano privado de Assisténcia 2 Sade. razdo pela quoal o possyl responsabilidade sobre eventual recusa ou falts de
autorizacdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relacio & prestacéo de 3enviges, seja total ou parcial

i O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de gque. em caso de atendimento em cardier de emergéncia. seu tratamento 88 inig
enendentements da formalizagdo desle mstrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei 47 B53/2012. A condicio de emergéncia

«ia por profissional de sadde devidamente habiiitado

i O pacients efou responsavel deciara conhecer a apdlice/coniralo de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude Seus 1BIMOS €
oadiches: existéncia de rindos de caréncia @ fens de coberiura, exclusao & restigdo, razéd pels gual assums 1ot o integral responsabiidatie
respectives pROamenios das despesas que nac estejam englobagas em sua relacdo com a Operadora de Planc Drvado de Assisiénog ¢
ansavel declara assumir total e complela responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em (elacio a8 ¢

de toda e qualquer despesa navida com o slendimento do paciente, ou € todos o8 tratamentos gque, 5 1Yy
sscindiveis para & sauds do pacienis, seja em decorrencia do carater parlicular atrbuido a0 atendimento, seia em relaclc & recusa ORI O
al dn Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude
o5 paciente &fou responsave! declara ter cibncia de que, £ase as despEsas apuradas ndo sejam cobsrias su repmbolsadas pel
e Privade de Assisténcia & satde, serdo consideradas dsspesas particulares e serdol encaminhadas para pagamente do |
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(s pagienta 8oy responsavel declara ter ciéncia dé que na hipotese de alraso no pagamenio por culpa sxclusiva da pacient
devida muita moratdria equivalenie @ 2%. acrescidos de juros de 1% a0 més. tudo sobre o valor em alraso.

Vil © paciente efou responsivel declara ter cidneia das normas e condicdes presstabelenidas paic Hospital ais como
tabagismo; nio trazer aimentos, respeitar 0s direifos dos demais secientes. acompanhantes € fyncionarios enlre OUGS conforme g
Disitos ¢ Deveres fixada na Recepgdo da Emsrgancia, ;

grar 8°

Wil O paciente gfou responsdvel declara ter cisncia de que o hospital nao se responsabiliza por pertencas do pacienie & acompanhantes, excetd am

casos emergencials. Recomenda-se queé periences sejam entregues @ familigres. |

iX. O pacignte e/ou responsavel declara ter cigncia de que, quando necessario ¢ aplicavel ag Caso, serao formalizades ermos de oo :
senacificos, de acordo com a avaliagdo € orientacio médica, destinados & esclarecer ao pacierite e/ou responsavel os fatos e evenios relac
com os procedimentos que sero realizados. !

%O paciente elou responsavel esia cente de que o Hospital mantém uma estruturg de ensing e os participantes deste programa podem fazer
dos processos de cwdado @ sataments, mediante supervisio do profissional responsave

para todas as questdes oriundas do presente documenio. 582 competente o Foro da Comarca de Joinville Estado de Senta Catarina, com
LisAo de gqualquer oulrp por Mmas privilegiade que seja. :

X1 O responsavel declara ter ciéncia e aceifa sollderiamente o compromisso que abrange, 3§ém da obrigagdo principal de pagamenic, todos 08
sérios. penahdades. multas, jurds, custas, honorérios de advogado. indenizaches e tudo o que denvar da prestacio de servigos medic
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lares @ sua execucio. pent como todas as repactuactes de valor, seja por forga de let, seja por acordo enlre a8 partas.

i “te siou responsavel autoriza & realizacdo de todos o8 procedimentos diagnosticos eiou terapéuticos, clinices o CIUTHICS
anestosia. ransfusio de sangue e exames complementaras que porventura se fizerem necessatios.

XV, O paciente /oy responsavel autoriza a informacdo do seu diagnostico - CiDy {Codigo Intemacionat de Doengas) em dosumenta IMPresso DEIO
Hospital Dona Helena,

XY O pacientg efou responsavel declara ter cidneia de que o Hosgital Dona Helena ngo compaditha dados cony emprasas de sssessona de DPVAT
Case o paciente efou responsavel identificarem algum contatc suspeito. devardo contatar a Central de Atendimanio a Cliente do Hospital

XVL O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais come nome, numero do Cadastra de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPFHIF"), telefone ¢ ganail, para empresa que realizara pesghisa de nivel de satisfagdo dos clienies com o
atendimento do Hospital Dona Helena,

XVl O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail elou telefone celular (SMS, Whatsapp] para
recebimento de boleting técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/l de seus parceiras, bem ¢omo
para agbes do SCIH (Servigo de Contrale de infeccdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
Yl Este instrumento poderé ser extinto a gualguer termpo em razdo de guestdes de natureza téenica do Hosplial, gue impegam a continuidade dos

servicos, dentre oulra hipoteses. i
£ por estarem justas e coniratadas. as partes assinam o presente em 02 {duas) vzags de igual teor, para wn 80 efeito na prasenga das
wunhas abaixe

RESPONSAVEL ,DA{Z%ENI}E TESTEMUNMA / CPF

s . Hossist Dons Helena



Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3378

Agende suas consultas e exames online através do
www,donahe!ena.com.br/agendaonﬁne

Joinville, 6 de junho de 2024.

Bryan Tiago Batista Braga
USO INTERNO

01 CAIXA

1. NISULID DISPERSIVEL
TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 5 DIAS.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR)
AMBULATORIO DO JOELHO

DR FELIPE NEVES

LIGAR NO TELEFONE 3451-3322 /1 3451-3321 PARA AGENéAR CONSULTA.

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tei.(047) 3451-3333
htlpt//www.donahe(ena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.comAhr
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



DATA DE RECEBIMENTO \

RECEBEMOS DE e
NO: 138109
SERIE 06801

JOINVILLE - SC - CEP:
FONE: (47) 3433-1518

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
89204-250

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1

1 - Saida
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422@@684683481@19059550@1@0613816911772858;;\

iConsuka de autenticidade no portal nacional da
wwwAme.fazendaxgov.br!portal ou site da sefaz

NATUREZA DA OPERAGEO

|

PROTOLOLO DE AUTORIZAGAG DE USD

24224@03@270529 / ©6/06/2024 21:31:33

VENDA
INCRIGAD ESTADUAL INGCRICAD ESTADUAL DO SUBST . THPY H
254357681 ‘ 84.683 L 481/0168-59 J
DESTINATARIC / REMETENTE !
NOME F razAG SOCIAL fod [1: B CEF DARTA D& E"TSS;\D
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15,116.?63/9994—12 086/06/2024
ENDERELD ‘_1 BAIRRD / DISTRITH H GEP DATA ENTRADA / SALDA
JULIA DA COSTA 1447 8IGORRILHO ! ‘ 80730070 06/06/2024
HuNICIPIO SONE / FAX U INSCRIGAD ESTADUAL | * HORA DA SAIDA
CURITIBA PR lh_, _ 21:31:33 ‘J
CALCULO DO IMPOSTO
RASE BE CALCULD ICMB VALOR DO ICHS BASE UE CALCULD ICMS s7 YALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
19,14 L 8.25 G,GGR 0,00 36,9]
YALOR DO FRETE YALOR DO SESURG DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA KOTA EI5CAL
| 8,00 6,00 11,77 8,00 9,00 19,14
YRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
CODIGG ANTT PLACA YEICULE yF CRRS / CPF

RAZAD SUCIAL

FRETE POR LDNTA
¢ - EMITENTE
1 . DESTINATARIC

|

THSCRIGAQ ESTADUAL

SHDERECD MNICIPIO uF ]
QUAN‘HQADE ESPECIE ¢ MARLDH NU.“-EQ:’\CAC PESC BRUTD pEsSo LIQUICD t
| 0,060 0,000
- ; s
DADOS DO PRODUTO / SERVICO §
¢6D160 DESC. PRODUTG / SERVIGO i wcM | csv | crop Iiuum Q> |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICHS NLR. 1ous o § ‘;tig x A;‘:f
10686622958 ’:g’:i‘"“i;i‘;‘; gff“”“ C/32 CPR DISP 188MG GER 13%49979 @ee | 5102 g un | 2,800 30,91 36,91 19,14 3,28 3,08 | 17,60 | 9,80 J

DADOS ADICIONAILS

POV: 6,
ESTADUALIS: R$ 3,25. Fonte!

|

IBPT.

INFORMAGDES CONPLEMENTARES
&, OPER.: 74023 VALOR APROXIMADD TRIBUTCS {Led 12.74172812})

. FEDERAIS: R% 2,57 -

RESERVADD AD FISCE



