AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriela Ferreira Barbosa
N2 da Carteirinha: 13.3.4235
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/10/2010 N2 da Guia: 16113

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

19/03/2024 08:40:00  Residencial Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Mao Direita, 42 Dedo M&o Direita

Descricao

Aluna alega ter caindo em cima da mé&o, no quarto. Refere dor no local. Sem sinais de edema ou hematoma. com
movimento preservado. Aluna deseja ir ao hospital para ser ter certeza que ndo houve nada.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Kerolayne (47) 3447-7400
Kerolayne (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Kerolayne 20/03/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aluna alega ter caindo em cima da mé&o, no quarto. Refere dor no local. Sem sinais de edema ou hematoma. com
movimento preservado. Aluna deseja ir ao hospital para ser ter certeza que nao houve nada.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitpsy//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 20/03/2024 11:03
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

2%

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sabre a relag8o contratual ajustada entro o paciente efou

nsavel e a Operago de Plano privado de Assisténcia a Satde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Satide em relag#o & prestagio de servigos, seja total ou parcial.
I. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia serd
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saide, seus termos e
condicBes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigio, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que n#c estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Satde.
V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo &s obrigagées de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critéric médico, forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Salde.
V. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n#o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 3 salde, serfio consideradas despesas particulares e sero encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, t&o logo receba a negativa da operadora.
V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente efou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagdo legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionérios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
VIll. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente efou responsave! declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliago e orientacdo médica, destinados a esclarecer a0 paciente efou responsavel os fatos e eventos refacionados
com os procedimentos que serfo realizados.
X.0 paciente efou responsavel esté ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.
Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de qualguer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigago principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, hororérios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestagio de servigos médicos -
hospitalares e sua execugso, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes. )
Xill. O paciente e/ou responséve! autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfusio de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessérios.
XIV. O paciente efou responsével autoriza a informag&o do seu diagnostico - CID (Cédigo internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente efou responsavel declara ter cidncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente efou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XV1. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdoc dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar} da mesma instituigdo. .
XV, Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz#o de questbes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenca das

testemunhas abaixo

Joinville, 1/7 de fevereiro de 2024
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HOSPIFAL OQNA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena . ek
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (047) 3451-3333 - hitp:/iwww.donahelena.cam.br - e-mail - administracas@donahelena.com br
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Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 337¢

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

Joinville, 17 de fevereiro de 2024.

Gabriela Ferreira Barbosa Q 3
‘USO ORAL -

Flancox 500 mg
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas, POR 5 DIAS.

Caixa com 14 comprimidos.

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associacio Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 125 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http:!lwww,donahelena.com;br - 2-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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(’Ec’ebemns Ho FARMALING LIDA as produtas/senicos canstantes da Nota Fiscal indicada ac lado Y NF 2 1
( igentificacao e Assinatura da Recebedor No. 000'000',01 2
SERIE 001 B
DANFE
Identificagdo do Emitente | D0c M 0 MR R
FARMALINZ LTDA
AY NOSSA SRA DAS GRACAS, 382
RAINHA ?:gzgfo“ Chave de Acesso:
ARAGUARI sC 4224 0246 8936 7500 0181 5500 1000 0000 1210 DOO7 6708
(9245000 No. 000.000.012
47982281028 SERIE 001 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
FL 1 www.nie fazenda gov br/portal ou no site da Sefaz
MNatureza da Operagao Protocolo de sutorizagso de uso
OUTRA SAIDA DE MERCADORIA OU PRESTACAO DE 342240042889546 17/02/2024 19:50:1 6 |
ricac Estadual nse. Estadual do Sust. Tributario CNPS: P
261763458 46893575000181 9.9
Destinatario/Remetente:
MomeRazas Socsl CNPJICPF. Y Data da Ernisso:
|ASD SUL BRASILEIRA DE SAUDE 15116763000412 17/02/2024
Eadersco. Raira/Distito; CEP. Tiata da Entrada / Saida
ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730070 17/02/2024
funicipo! Fonsifax UF: Inscricao Estadual Hora da Saida.
CURITIBA PR 19:50:21
Fatura:
{ Fatura No Yercimento Vaior Fatura Mo, | vencimenio Vaior Faturs Mo, | venoimento Valor Fatura No, | Venoimenic Valar
Calculo do imposto: -
Hase e Céloulo do [OMES: Yalor do ICME: Tase ¢n Caloulo ICMS Substituicae. | Valor do IOMS Substituicol Y Vator Total dos Produtos
0,00 0,00 0.00 0,00 2
Yalor do Frete Valor do Segwo Desconto’ Cutras Desp. Acessar@as Valor do Ph Vaipy Total da Nota:
0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 48,90
Transportador/Volume Transportados:
Fzéa Social Y erste por conta: [Cédigu ANTT: [P?aca do Veiculo: UF: CNPJCPF R
Entierego Mumicipio: UF inscricie Estadual
Quantidade Espécie: Marza: Numeragao. Pesc Bruto. Fego Linuido.

Dados do Produto/Servigo:

E';M‘Pro:s; Descricio dos Produtos e Serviges INC;M,'SH 5 CFEOP {Unic. Vi Desc, | Vir Totsi | BC. ICMB Wi ICMS 3% ICMS] % R

79714 FLANCOX 300MG 14CP REV 30048078 0102 6348 UN 1.00 49,02 E P 2 48,02 0,00 &,0¢ 0,00
Lote: 21070400 Qtd.: I

Fab,: 28/07/202%
valid,: 20/07/2024

Caleulo do ISSQN: vid

F‘:scngéo sunicipal: I Valor Tatal dos Servicos: Fase de Caloulp do IS8QN: T\/alor do 1SSAN i

Dados Adicionais:

informagbes Complementares:
. DOCUMEMTO EMITIDD POR MEOU £PP QFTANTE PELC SIMPLES NACIONAL (LC 12372008). NAD GERA LIREITT A
CREDITO GE (88 € [P1{Data, Mod, Sedel NF: Numers Mota Fiscal: (171022034, 85, 13 NF: 15341




