AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel de Sousa Silva
N2 da Carteirinha: 13.3.4231
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 08/12/2007 N2 da Guia: 17554

Data da Ocorréncia Horario Local | Atividade

08/05/2024 14:25:00 = Campo Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Antebraco Esquerdo

Descricao

Durante a aula de educacao a bola acabou batendo na mao de Gabriel, que de imediato comecou a doer.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Malton Cremonizzi (34) 47-7461
Quem prestou primeiros socorros Data

Grazzy Filgueiras - 08/05/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

0 aluno foi atendido com gelo e pomada. Contudo comecou a inchar e a dor a intensificar. Com isso estamos
encaminhando o aluno para atendimento médico especializado. Familia ciente.

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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
(nao 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 1de 1 19/08/2024 14:27
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8915981

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PAF&A EMERGENCIA

Prontudrio 1335072 Atendimento 8915981 D 1 TR RO B
Nome - Gabriel de Sousa Silva Sexo Masculino Paciente: 1754274
Mae . Gema Helena de Sousa Clinica Emergéncia Ortopédica  Guija 8915981
Data Nascto ~ 08/12/2007 Céd.Usuario 1334231 Funcionario Leticia. Alves
Idade 16 anos e 5 Senha | Dt.Validade 31/12/2024
Data 08/05/2024 Hora 15:38 i Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista QObs. Conv.: autorizacldc em %‘anexc
TERMQ DE CONSENTIMENTO GERAL

i. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia so&are a relacao contratual ajusiada entro o paciente efou
responsavel e a Operagdo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satde em relagio a prestagio de servigos, seja total cu parcial.

il O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara

independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsan do artigo 135-A
definida por profissional da satde devidamentes habilitado.
1. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrate de sua Cperadora de

da Lei n” 12.653/2012. A condicao de emergéncia sera

Plano Privado de Assisténcia & Sadde, seus termos &

condigdes; existéncia de pericdos de caréncia e itens de coberiura, exciuslo e restrigle, razdo pela qual assume total e integral responsabifidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam engiobadas em sua relagde com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3

Saude.
V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade peio paciente peran

pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja,

imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribu
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Saude.

te o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagdes de
todos os tratamentes que, a critério médico, forem
do ao atendimento, seja em relagdc a recusa total ou

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de gue. caso as despesas apuradas ndo sejam cobentas ou reembolsadas pela Operadora de

Plano Privado de Assisténcia 3 satde, ser8o consideradas despesas particulares e se
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.

s30 encaminhadas pera pagamento do paciente e/ou

Y1 O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,

sera devida multa moratoria equivalente a 2%, acrascidos de juros de 1% ao més, tudo sobr

é o valer em atraso.

V. O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas peio Hospital, tais coma: respeitar 2 vadagio legal para

tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes
Direitos e Deveres fixada na Recepcgdo da Emergéncia.

Vil O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

X, © pacients &/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quande necessaric & aplicavel

especificos, de acorde com a avaliacéo e orientacdo medica. destinados a esclarecer ao pa
com 0s procadimentos que serdo realizados.

X.0 paciente e/ou responsave! esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensi
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
Xi. Para todas as questles oriundas do presente d anta, sera competents ¢ Foro da
exclusac de qualquer outro por mais privilegiado que seiz

X O responsavel declara ter ciéncia ¢ aceila solidariaments
acessorios, penalidades, multas. juros, custas. honorarios de advogado, inde
hospitalares e sua exacugao, bem como todas as repactuacdes de valor. seja por forga de e
Xlit. O paciente e/ou responsdvel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagno
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizeram nece
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacéo do seu diagndstico - CID (Codigo |
Hospital Dona Helena.

e}

O

compromisso que abrangg
Ges e i

e funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
por periences do pacients e acompanhantes, exceto em

aoc caso, serdo formalizados termos de consentimento
siente efou responsavel os fatos e eventos relacionados

o e os participantes deste programa podem fazer parte

i
Comarea de Joinvilie. Estado de Santa Catarina, com

alem da obrigacéo principal de pagamento, fodos os
sdo o que ivar da prestagadc de servicos meédicos -
. seja por acordo entre as partes.

sticos €/ou terapéuticos, clinices ou cirtrgicos, inclusive
5Sarios.

nternacional de Doencas) em documento impresso pelo

jer

AV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que ¢ Hospital Dona Helena ndo compaditha dados com empresas de assessoria de DPVAT

P
1at

Caso o paciente efou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao con
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"}, telefone e e-mail, para empresa que realizara p
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVil. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu endereco de &
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hosp
para agbes do SCIH (Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituicdo
XVl Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureg
servigos, dentre outras hipoteses.

£ por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas}

testemunhas abaixo

Joinyille, 8 de maio de 2024

ara
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais ¢t

entrai de Atendimento ao Cliente do Hospital.
omo nome, ntimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
esquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o

-mail efou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
ital Dona Helena efou de seus parceiros, bem como

za técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos

vias de igual teor, para um s¢ efeiic na presenga das

i
H
H
i
i
H

RESPONSAVEL

H
PAG

{ENTE TESTEMUNHA / CPF



Dr. Braulic Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - 8C 337¢

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

Joinville, 8 de maio de 2024.

Gabriel de Sousa Silva
USO ORAL

1- LISADORDIP 1CX
1CPP VO 6/6H SE DOR

2 FLANCOX 500mg 1CX
1 CP 12/12H 4 DIAS

AGENDAR CONSULTA EM AMBULATORIO DE CIRURGIA DA MAO , DR. REYNALDO OU DR. MARCIO FIALLA
DUAS SEMANAS

POR WHATSAPP: (47) 3451-3333

POR TELEFONE: (47) 3451-3322 / 34513321

PELO SITE: www.hospitaldonahelena.com.br/agendaoniine

LOCAL

HOSPITAL DONA HELEN ( PREDIO NOVO 10° ANDAR )
CDO- CENTRO DE DIAGNOSTICO ORTOPEDICO
RUA BLUMENAU, 123 CENTRO JOINVILLE

" D Aug;f:sto Cesar Lopes (CRM 27362)

Mantenedora: Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (047) 3451-3333
hitp:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 88204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



RECEBEMOS DE i NF-g

!
; NO: 129252
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFZCAQ&Q £ ASSINATURA DC RECEBEDOR H
SERIE 00001
L Documento Auxiliar da CONTROLE 50 FI5C0
Py e o Fiscal Eletronica !
i..catarinense o | ! j | [
' 1 - Saida |
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 125252 e
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - 42240584683481010059556010001292521808938577
i SERIE @001
JOINVI{’;LSE: SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade no pontal nacional da
ONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 | www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
HATUREZA DA OFERAC.E\O PROTOCOLO B AUTORIZALAQ 0E USQ
VENDA 242240002894836 / 08/05/2024 16:59:48
INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBSY. Py
254357601 84.683.481/0160-59 P
DESTINATARIO / REMETENTE i b A
NOME S RAZAG SUCIAL CHRY ¥ CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15,116.763/06804-12 08/05/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO § CEP BATA ENTRADA S SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO i 80730670 08/85/2024
AUNICIPIO FONE / FAX Hig INSCRICAD ESTAGUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 16:59:47
CALCULO DO IMPOSTO !
BASE DE CALCULO ICMS YALOR 00 ICRS BASE DOF CALCULO ICKS §Y VALDR ;3(} Icu8 §7 YALDR TOTAL DUS PRODUTOS
78,598 13,386 0,00 { g, 00 91,42
VALOR OD FRETE VALOR DO SEGURC DESCONTO DUTRAR DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1P VALOR TOTAL Ba NOTA FISCAL
6,00 8,00 12,83 0,00 8,060 78,58
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAC SOCIAL ERETE POR CONTA £ARIG0 ANTT PLACA VEICULO UF [CNPI ¢ CPF
0 - EMITENTE H
1 DESTINATARIC i
ENDEREGD MURICIPIO ur 2NSCRZC/’%O ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA V‘JU»‘*ERAC;KO i $ESO BRUTD PESG 1IQUIDD
i 0,000 9,600
DADOS DO PRODUTO / SERVICO | i y )
cop160 DESC. PRODUTG / SERVIGU WCM | CST | CFOP [UNID| QTD |VLR. UNITVLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. IcMg ok ;‘éig AI;IxQ
10008689283 f;‘,@;‘fggo%gjfﬁf" s 30849079 | 586 | 5182 | UN | 1,008 49,82 43,62 ag, 62 8,33 8,00 | 27,80 | o, 00
IBEBIOOTA B s o 30049069 | 560 | 5102 | N | 1,000 | 42,40 42,40 | 29,57 | 503 | 0,80 | 17,00 | ©,00

DADOS ADICIONAIS ;
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERYADO &0 FISCO
PDV: 8, DPER.: 106413 VALOR APROXIMADD TRIBUTDS {Lei 12.741/2812) - FEDERAIS: R$ 18,57 - H
ESTADUAIS: R$ 13,36, Fonte: IBPT.

H



