AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emily Taina Borges Kaspary
Ne da Carteirinha: 13.3.4084
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/06/2010 Ne da Guia: 16034

Data da Ocorréncia  Horério Local Atividade

13/03/2024 21:21:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Ombro Direito

Descricao

Aluna no treino de handebol, caiu e bateu as costas no chao. Dor desde quarta no ombro e escapula direita.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Mireia Gelain (47) 3447-7400
Preceptora Jagqueline Santos (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Preceptora Grazielly Oliveira 15/03/2024

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacgoes

Gelo + Gelol + relaxante muscular via oral Solicito avaliagdo médica

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

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:
?;%:‘zps:ff&éfs’%esmas.uab,mg&,briama (para prestadores) ou E-mail: assigtenciameaim@{§§xx§{:w§vemismsm@@r
(nao credenciados) com 0s seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / 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 1del ‘ 11/04/2024 10:47
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Aluna no treino de handebol, caiu e bateu as costas no chio. Dor desde quarta no ombro e escépula direita.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Mireia Gelain (47) 3447-7400
Preceptora Jagueline Santos (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Preceptora Grazielly Oliveira 15/03/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Gelo + Gelol + relaxante muscular via oral Solicito avaliacdo médica

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

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

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 11/04/2024 10:27
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1302649 Atendimento 8786256 D4 IRTROERE AR B

- Emily Taina Borges Kaspary Sexo - Feminino Paci 1714831
Eleirlene Borges dos Santos Clinica ' Emergéncia Ortopédica Guia = 18034

| 18/06/2010 Cod.Usuaric 1334084 Funcionario. Bianca.s

"13ancse8 Senha DtValidade 31/12/2222
15/03/2024 Hora 16:46 Responsavel Agamenon Oliveira

Convénio Escola Adventista Obs. C Guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital n@o possul ingeréncia sobre a relacdo contratual ajustada entro ¢ pacients e/ou
responsavel e a Operagdo de Plano privado de Assisténcia & Saude. razdo pela qual ndo possul responsabilidade sobre eventual recusa ou falia de
autorizag@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Saude em relagdo a prestacdo de serviges, seja total ou parcial
L. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimento em carater de emergéncia. seu fratamento se iniciars
independentemente da formalizacio deste instruments, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei 1° 12.653/2012. A condicdo de emergéncia sars
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
. O paciente g/ou responsave! declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Saude. seus termes @
condigles: existéncia de periodos de caréncia e itens de coberfura, exclusio e restrigdo, raz&o pela qual assume total & integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia
Saude.
1 O responsavel declara assumir tofal e completa responsabilidade pelo paciente perante ¢ Hospital, inclusive em relacdo &s obrigacies de
pagamenio de toda e qualquer despesa havida com o atendimente do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a crteno médi
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do cardter particular atribuide ac atendimento, seja em relacdo 4 recusa total ou
pacial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude.
V. O paciente efou responsavel deciara ter cigncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reemboisadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisiéncia a saude, serio consideradas daspesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente oy
responsavel, 180 logo receba a negativa da operadora
Vi O paciente efou responsavel declara ter cigncia de que na hipotese de alraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente ¢/ou responsavel,
sera devida muita moratdria equivalente 2 2%. acrescidos de jures de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso,
Vil O paciente s/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao legal para
tabagismo, n&o trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientss. acompanhantes e funcicnarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos ¢ Deveres fixada na Recepcdo da Emergéncia.
Vil O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do pacientie o acompanhanies. excelo em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertencas sejam entregues a familiares
IX. O paciente efou responséve! declara ter cidncia de que. quando necessario & aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsave! os fatos e eventas refacionados
com s procedimentos que serdo realizados.
X.OQ paciente efoy responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensine e os paticipantss deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisae do profissional responsavel,
Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento. sera competente o Foro da Comarca de Joinville. Estado de Santa Cataring. com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que sea
Xit. O responsavel declara ter ciéncia e aceita sofidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento. fodos o8
acessorios. penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizactes e tude o que derivar da prestacae de servigos médicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lel, seja por acords entre as partes
Xitl. O paciente efou responsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagndsticos efou terapéuticos, clinicos ou CIrurgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares gue porventura se fizerem necessarios.
XiV. O paciente efou responsavel autoriza a informacéo do seu diagndstico - CID (Cédigo Intemacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena,
XV. O paciente s/ou responsavel declara ter cigncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartiha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito. deverio contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital
AYL O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA © envic dos seus dados pessoais, lais como nome, numerp do Cadasire de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda {"CPF/MF"), telefone & g-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena,
XVii. O paciente efou responsdvel AUTORIZA a utifizacdo do seu enderego de e-mail elou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerals, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infececao Hospitalar) da mesma instituigao,
AV Este instrumento podera ser extinio a qualquer tempo em razdo de quesides de natureza téenica da Hospital, que impecam 2 continuidade dos
servigos, dentre outras hipdteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca tas
testemunhas abaixe

&

PACIENTE TESTEMUNHA 7 CPF
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NATUREZA DA OPERAGAQ

PROTOCOLD OE AUTORIZAGAO DE SO

VENDA 342240069924877 / 15/03/2024 17:28:28
lNCRICA'D ESTADUAL INSCRIGAC ESTADUAL DG SUBST. CNPY
254357601 84.683.481/0106-59
DESTINATARIO / REMETENTE Jig, */j
HOME ¢ RAZAC SOCIAL CHP3 / CPF DATA OA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0604-12 15/03/20624
ENDERECD BAIRRD / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / satoa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHC 807360670 15/03/2024
MUNICIPIO FONE / FAX uE INSCRICM ESTADUAL HORA DA SALDA
CURITIBA PR 17:28:25
CALCULO DO _IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMB VALOR DO ICHS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST YALOR TOTAL DOS PRODUTOS
89,29 15,18 0,00 0,00 91, 88
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSGRIAS | VALOR 0O R VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
6,00 6,00 2,59 0,00 0,00 89,29
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SDCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULD i3 CNPY / CPF }
0- EMITENTE g
1 - DESTINATARIO L
ENDERECT MUNICIPIO ur INSCRIGAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUHERAC&O PESO BRUTO PESO L IQUIDD
0,000 9, 600
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
£6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO WoM | CST | cFop (UNID| QTD  {VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICHS VLR. IC VI":I' :::jg aLig |
1000azA120 | IR LILS 8 Rev RS 30049679 | 56@ | 5102 | UN | 1,080 | 58,78 58,78 | 56,10 | 9,55 | 9,00 | 17,68
easege4zT (LI CAE /1B CTR AR AREN 20049635 | 560 | 5102 | un | 1,86¢ | 33,3@ | 33,22 | e ¢ 563 | 566 |3

DADOS ADICIONAIS

INFORMACDES COMPLEMENTARES

. ESTADUAIS: R$ 15,18. Fonte: IBPT.

ppY: 17, ORER.: 106380 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.742/2012) -

FEDERALS: R$ 12,01

RESERVADO AQ FISCO




Dona
HELENA

Emily Taina Borges Kaspary

Uso interno:

1) Flancox 600MG -- 14 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 7 dias

2) Miosan CAF 10MG 15 comprimimdos
Tomar 1 comprimido 2 a 3 horas antes de dormir, por 3 dias

Dr. Braulio Cesar da Racha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 15 de margo de 2024.

‘;m\seca
U)Qe"’ ds a
ot u@sﬁa ‘mumaeld 1‘ a&-n

cl

i

Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{(047) 3451-3333

http//www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



