AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Emily Taing Borges Kaspary
N¢ da Carteirinha: 13.3.4084
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/06/2010 N¢ da Guia: 16034.001

Data do Retorno Horario Local Atividade

05/06/2024 10:04:25 _' 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 chéo. Dor desde quarta no ombro e escapula direita.

Testemunha da ocorréncia  Telefone
Professora Mireia Gelain - (47) 3447-7400
Preceptora Jaqueline 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) 34513365

Motivo do Retorno

Aluna Com fratura de Radio e ulna do braco D, feito tratamento conservador com Tala gessada por 45 dias. Aluna no
momento com queixa de dor e crepitagdo no local da fratura, encaminho para realizar e aguardo conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:}!sistemas,usb,org‘bﬁama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@c!inicaadventﬁﬁta‘org‘bg«
(nado credenciados) com os 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 : ldel 16/08/2024



FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuarig’© 1302649 Atendimenta’ 8972247

Nome Emily Taina Borges Kaspary Sexo - Feminino

Mae - Eleirlene Borges dos Santos Clinica - Emergéncia Orio
Data Nascto ~ 18/06/2010 Qéd;ﬁsuéﬁa' - 1334084

ldade 13 anos e Seaha.

Data 0B/06/2024 Hora 1144

Convénio Escola Adventisia Obs. Conv. Guig em anexs + d

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

LDy nAc possul ingeréncia sobra
‘esponsavel ¢ a Qperagéo de Plane privade de Assisténcia
aulorizagdo da Operadora

O paciente sfoy fesponsavel deciara ter ciéncia

© pacente e/ou responsave! declara estar cente que o Hospital

de gue. em caso de alendimenia em

ndependentemente da formalizacao deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lein® 12 663/2012 A condigdo de smergénaiz
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Tvicos, seja total ou parcial
rater de emergéncia, seu Watamento se in

o Privade de Assisténcia 4 Salde seus termos e
pela qual assume total o integral responsabilidade

s e,
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bagamento de toda e qualquer despesa havi

L8}

& com o atendimento do paciente. ou seja,

respectivas pagamentos das despesas qua nao estelam englobadas em sua Biagdo com

a Operadora de Plans Privado de Assisténois
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sara devida muita moratéria equivalente a 2%, acrescides de iros de 4
Wi

despesas particulares & serdo

e
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tabagismo: ndo trazer alimentos; respsitar
Dirgitos & Deveres fixada na Recepgéo

Wil
Cag

da Emergancia,

genciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares
wiente e/ou responsave! declara ter ciéncia de gue, quando necessario e apiicavel ao

O paciente eiou ‘esponsavel declara ter ciéncia de que, case as despesas apuradas ndo s%am coberias ou reembolsadas pela Operador da

% a0 mes, tuds sobre o valor em
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para pagamento do paciente efou

| por cuipa exclusiva da paciente efou Esponséval
awasy,
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KO paciente efou responsave!l asta ciente de que o Hospilal mantém uma estrutura de ensine e
dos processes de cuidads e tratamento. mediante supervisde do profissional responsave!
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HOSPITAL
‘ el
HELENA

Emily Taina Borges Kaspary

USO ORAL
1) CETOPROFENO 100 MG 10

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 5 de junho de 2024.

TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

e

Dr. Marciac Wambier Fialla (CRM 27980)

047) 3451-3333

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{

hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: B9204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil




