AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuela Rocha da Costa V
N2 da Carteirinha: 13.3.4738

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 14/09/2010 N¢ da Guia: 18402
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
06/06/2024 15:50:00  Ginasio Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Tornozelo Direito
Descricao

Aluna alega que na aula de educacao fisica, torceu o tornozelo, no treino de ginastica, na hora ndo houve hematoma ou
edema, foi colocado gelo no local, Hoje as 98:55, aluna procurou o servico de enfermagem, alegando dor no local,
presena de um discreto edema e hematoma, encaminho para avaliagéo e conduta

Testemunha da ocorréncia Telefone
Mireia (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Mireia 07/06/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Fisioform Clinica de Fisioterapia e

Reabilitacio Ltda Rua Pedro Mayerle 160 Anita Garibaldi (47) 3433-6454

Observacoes

Aluna alega que na aula de educagao fisica, torceu o tornozelo, no treino de ginastica, na hora néo houve hematoma ou
edema, foi colocado gelo no local, Hoje as 98:55, aluna procurou o servico de enfermagem, alegando dor no local,
presend de um discreto edema e hematoma, encaminho para avaliacdo e conduta

Ass.:
Graziele Filgueiras

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

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

accictenciameadira@eclinicaadventicta arn hr / curitiha clinicaadvanticta ara hr



FTRRE BRI

84977111

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1337522 Atendimento 8977111 e REHIE T
Nome Emanuela Rocha da Costa Sexo + . Feminino Paciente: 1757339

Mae - Talita Rafaela Rocha da Costa Clinica ' Emergéncia Ortopédica  Guia 18402

Data Nascto 14/08/2010 Céd Usuario 1334738 Funciocnario  Janaina.lL

ldade .  13anose8 Senha = Dt Validade 31/12/2024

Data 710612024 Hora 1016 Responsavel Kerolayne Viana da Sil
Convénio Escola Adventista Obs. Conv:  Auterizagdo em anexo

29.2
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndio possui Ingeréncia sobre a relag3o contratual ajustade entro o pacier :
responsavel ¢ a Operago de Plano privade de Assisténcia 2 Sadde. razdo pela qual ndo possui responsabiiidade sobre eventual recusa ou falls de
autorizacao da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satde em relacBo & prestacio de servicos. seja total ou parcial

i O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seuy tralamenio se mnig
ndependentemente da formalizagBo deste instrumento. conforme previsio do artigo 135-A da Lei n® 12.853/2012. A condicdo de emergénoia ser
definida por profissional da saude devidamente habilitado

O pacients sfou respensavel declara conhecer a apdliceicontrale de sua Operadora de Plane FPrivado de Assisténcia 2 Saude, seus termos o
ches, existéncia de perados de caréncia e ftens de coberiura, exclusdo ¢ restricdo, razo pela qual assume total & integral responsabilidade
pecivos pagamentos das despesas que ndo esiejam englobadas em sus relacdo com a Operadora de Planc Privade de Asasténcis 3

V. O responsavel declara assumir tolal & complela responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inciusive em relagdc as obrigacdes o
pagamento de toda e quaiquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seia. todos os iratementos que. a critério misdico, forem
mprescindivels pare a sadde do pacisnie. seja em decoréncia do carater particular atribuide ao atendimento. seig em relacdc 8 recusa tolal ou
parciat da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Saude

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesss apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas peia Uperadon de
Plano Privade de Assisténcia 4 saude, serfio consideradas despesas panticulares e serBo encaminhadas para pagamenic do paciente /o

responsavel. 1580 logo receba @ negativa da operadora.
Vi O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipGlese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente &/ou responss
2873 devida multa moratdria equivalente a 2%, acrescidos de jures de 1% ac més, 1udo sobre o valor em atraso.
ViL O paciente elou responsavet declara ter ciéncia das normas e condiches preestabelecidas peio Hospital, tais como! respeitar a vedacdo legal pars
‘abagismo: ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientas, acompanhantes e funcionarins enfre outras conforme 2 dentificacdo dos
Direitos & Deveres fixada na Recepcdo da Emergéncia
Vith O

3 @

paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

mergenciais. Recomenda-se que periences sejam entregues a familiares.
X O paciente ¢/ou responsavel declara ter ciéncia de gue, quando necessaric e aplicavel ac casn, serdo formalizados termos de consentiments
zgpecificos. de acordo com a avaliagdo & orientaglio médica, destinados a esclarecer a0 paciente efou responsdvel os falos e eventos relacionados
com os procedimentos Gue serao realizados.

X0 paciente e/ou responsavel esta ciente de gue o Hospital mantém uma estrutura de ensing e os participantes deste programe podem fazer parte
dos processos de cuidado & tratamento, mediante superviso do profissional responsavel.

AL Para todas as questées oriundas do presente documento. seré competente © Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Cataring ¢
exciusas de qualquer outro por mais privilegiado que seia.

Xit O responsave! declara ter ciénoia e aceita solidariaments ¢ compromisso gue abrange. além da obrigagdo principal de pagamento, todas os
acessorios. penalidades, malias, juros, custas. honorarios de advogado. indenizacdes e tudo o que derivar da presiacio de servicos médicos -
fospitaiares e sua execugdo, bem como todas as repaciuagbes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.

Xil O paciente s/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimenios diagndsticos e/ou terapéuticos. clinicos ou cirdigicos, inclugive
anestesia. transfusiio de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios

XV, O paciente e/ou responsave! autoriza a informacdo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doencas} em documento imprasse peio
Hospital Dona Helens

XV O pacenie e/ou responsavel declara ter ciéncia de que ¢ Hospiial Dona Helena nis compartitha dados com empresas de assessona de DPVAT
Caso ¢ paciente e/ou responséve! entificarem algum contato suspeito. deverio contatar a Central de Atendimento 2o Clente do Hospital

XVi. O paciente ¢/ou responséavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero do Cadastre de Pessoa Fisica oo
Ministério da Fazenda ("CPF/MF”), teiefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfacao dos clientes com o
atendimento do Hospitat Dona Helena.

XV O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail efou telefone celudar (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem comp
para acbes do SCIH (Servico de Controle de Infeccao Hospitalar) da mesma instituigdo.

XV Este instruments podera ser extinto 2 qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
SRIVICUS, dentre pulras hipdteses.

E por e’%’gﬁae’em justas e contraladas. as paries assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um so efeilo na presenca das

testemunhas apaixo

Joinville 7

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA 7 CPF

impressa em 07/06/2024 10:17:27 Pagina 1 Janaina L CATEZ533




RECEBEMOS DE

NF-e

DATA DE RECEBIMENTO

No: 130115

SERIE 06001

IDENTIFICAGAC E ASSINATURA DO RECEBEDOR

i o Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
Sy jRe e Fiscal Eletronica g
« & T s i
£.:catarinense kot [y lm“ “ m
il 1 - Saida 1 :
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | yo. 130115

CHAVE DE ACESSO

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

SERIE 00001 42240684683481010859550810001301151884399700

Consulta de autenticidade no portal nacional da

Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA OA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO
VENDA 242240030836301 / ©7/06/2024 11:01:35
INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST. CNRY
254357601

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAD SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA ERISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116,763/0004-12 07/06/2024
ENDERECO BAIRRO f DISTRITD CEP DATA ENTRADA s SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80736670 07/06/2024
HMUNICIPIO FONE / FAX uf INSCRICAQD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 11:81:35

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DDS PRODUTOS

51,74 8,79 8,00 0,00 57:39
VALOR DO ERETE VALOR DO SEGURD DESCONTC OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DC IPI VALOR TOTAL D& NOTA FISCAL
6,00 0,00 5,65 0,00 @,00 51,74

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAO S0CIAL FRETE POR CONTA COOIGO ANTT PLACA VEICULO uF CNP3 / CPFE
0 - EMITENTE ‘g
1 - DESTINATARIC .
ENDERECO RUNICIPIO ur INSCRICAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESG BRUTQ PESO LIQUISD
[ooloic] 0, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
c6DI60 DESC. PRODUTO / SERVIGO eM | csT| crop |unip] Qrp |viR. UNITNLR. TOTAL] BC IcHs Mir. IcHs| oo ‘I"é:g Agf
1080025304 [PEPIRONA MEOLEY 110 CFR a0k GEM 30049069 | 500 | 5102 | Un | 1,000 | 20,55 20,55 | 14,90 | 2,53 | 8,00 | 17,060 | 6,00
ARTROSIL /18 CAPS 160MG o 4 10 2 )
1000084333 |[MRTROSLL SO0 AT 30049929 | 500 | 5102 | UN | 1,600 | 36,84 36,84 36,84 6,26 | 6,80 | 17,00 | 9,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106369 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,95 -
ESTADUAIS: R% 8,79. Fonte: IBPT,

RESERVADD AQ FISCD




H@g ?gTAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

? Diretor Técnico Médico
2t CRM - SC 3378

HELENA

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

Joinville, 7 de junho de 2024.

Emanuela Rocha da Costa

Uso oral

1 -~ Dipirona 1g —~———s=wmemirsmsgpi- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Artrosi] 160 mig =~-==sswesnzaa 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 5 dias.
*N&o tomar medicacdo de estdmago vazio. Ingerir apds alimentagdo.

Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

P

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



