AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

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

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

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

19/03/2024 08:40:00  Residencial Atividades esportivas fora de aula
0 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 nio 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 méo, 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 nio houve nada.

Ass.:
Graziele Filgueiras

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 11/04/2024 10:10
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20/03/2024 10: Agamenon Oliveira

. Escola Adventista Guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital n3o possui ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operac&o de Plano privado de Assisténcia 2 Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizac@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satide em relagdo a prestacio de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagao deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigao de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
Il O paciente efou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Saude, seus termos e
condicbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restrigdo, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que nic estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Satde.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo as obrigaces de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do caréter particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, casc as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, tdo 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 e/ou responsavel,
serd 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 condices preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
VIil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente € acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente efou responséavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com 0s procedimentos que serdo realizados.
X.O paciente e/ou responsavel esta 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 supervisdo do profissional responsavel.
Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xll. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacdo principal de pagamento, todos 0s
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestagio de servicos médicos -
hospitalares e sua execugio, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xlil. O paciente efou responsavel autoriza a realizagio de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informagic do seu diagnéstico - CID (Cadigo Internacional de Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartiha 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.
XVI. O paciente e/ou responsavel 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 satisfagdo 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 publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.
XV, Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinville, 20 de margo de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangélica de Joinvile - Hospital Dona Helena
Rua Blomenat 173 - Naiva Pnaial 1772 . Tal (47 WAR1.2272 L kit laasse Aanahaiana enm he - a.mail - adminiclrasan@irdnnabalana com ke



A HOSPITAL [ Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
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Agende suas consulis
wwiw doiahe

Joinville, 20 de margo de 2024.

Gabriela Ferreira Barbosa

USO ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG 10
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

" RETIRAR A TALA NO PR[OXIMO DOMINGO

™

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora. Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - T8l (047 3451-3333
hiip fwww donghsiena.com.br - e-mall - administracac@donanaiena com br
Cep. 89204-250 - Joinvilie - Santa Catarna - Brasil
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Fiscal Eletronica
wocatarinense oo | [HTMIAMBIAINN
i 1- Saida ,
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | yo. 127962 e fis
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42248384683481010059550010001.279621233607004
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE uSO
VENDA 342240073845472 / 20/03/2024 11:44:56
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. cnpd
2543578081

84.683.481/01006-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNP3 / CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 20/03/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CER DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 20/03/2024
MURICIPIO FONE / FAX uF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SATDA
CURITIBA PR 11:44:50

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
33,00 5,61 0,00 0,00 41,20
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC DESCONTO UUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1P1 VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
8,00 8,00 8,20 8,00 0,00 33,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL SFSEE?}\SIT?’?TECDNTA l}] CODIGO AMTT PLACA VEICULO UE  JCNP3 / CPF
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO RUNICIPIO UE INSCRIGAG ESTADUAL
QUARTIDADE ESPECIE BARCA NUMERACAO PESC BRUTO PESG l.fQUIDO
@, 000 0, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO

CODIGO

DESC. PRODUTO / SERVICO WeM | CST| CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC Icws NLR. IcMs oy ;‘g‘g AIL:IQ
CETOPROFENG MEDLEY C/20 CPR REV 180MG P 3 8 O
1000002443 |CETOPROFENO MEDLEY 30049029 | 766 | 5202 | UN | 1,080 | 41,20 | 41,20 | 33,00 | 5,61 | 0,88 | 17,00 | 6, 60

DADOS ADICIONAIS

INFORMACUES COMPLEMENTARES
PDV: 17, QPER.: 62087 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 4,44 -
ESTADUAIS RS 5 61, Fonte: IBPT.

RESERVADG AD FISCO
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RESUMO DE ALTA PRONTO ATENDIMENTO

Paciente Gabriela Ferreira Barbosa Atendimento 8.797.101 Leito 1

Data Nascto. 18/10/2010 13 Anos Prontuario 1.326.405

Sexo Feminino Dt. Entrada  20/03/2024

Telefone 997730496 Convénio Escola Adventista Basico

data evolugdo  Liberagdo = Profissit Tipo e o _ Profissional - Cod prof
20/03/2024 11:03  20/03 11:03  Médico Resumo Alta Pronto Aren rmento Marcio Wambier Fialla CRM 27980

Avaliagdo: EME - Resumo de alta PRONTO ATENDIMENTO

Resumo de Alta PRONTO ATENDIMENTO :

Razao da admissdo : Trauma no anelar D ha 01 dia

Achados significativos : DOR

Diagnéstico : S602 - CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO
Procedimentos realizados : Rx Dedo AP/Perfil (1)

Medicamentos : N&o realizado

Outros tratamentos : Rx Dedo AP/Perfil (1)

Condicéao do paciente : ALTA MELHORADO

SARGI \'\Rhlatl’.ﬂ =

movamsmﬁw ATE)
CIRURGIAO DAYk
CRM 279807 TEO

impresso por: Marcio Wambier Fialla (CRM - 27980)
Impresso 20/03/2024 11:03:26 Marcio.Fialla CATE2755
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T GUIA DE SOLICITAGAO .
scola Adventista DE !NTERNACAO 2on 1002676

1 - Registro ANS 3 - Data da Autorizagio 4 - Senha 5 - Data Validade da Senha € - Data Emissao da Guia

000000 20/03/2024

Smero da carteira
1334235 3171212024

10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saude

Gabriela Ferreira Barbosa

Dados do Contratado Solicitante X
12-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 13 - Nome do Contratado 14 - Codigo CNES

84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521385

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional [i7 “Numero no Conselho 18 - UF 19 Codigo CBO §
CRM 27980 sC

2V1 - NW do Prestador

| 84694405000167 ASSOCIACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE
27 - Caraler ia Internagan 23~ Tipo de Miamacao

U s i 1| ckone | vowes w5 SN Pl
24 -Regime de Internacao 75~ Qtde. Diarias Soticitadas

1 i-Hosplalar 2. Mosgtaldia 3 -Doricibar 3

56 - Indicacio Clinica

LESAO DA PLACA VOLAR 4 QDD / FRATURA AVULSAO

27 - Tipo de Doenca 28 - Tempo de Doenca Referida pelo Paciente 29 - Indicacdo de Acidente
A Aguga O - Crdmsa A Anus M- Neses OO

36-CID 16 Prncipal | |31 - CID 10 (2} 32-CID 10 (3) EERCLELNT)
5602

|:u - Tabela 38 - cﬁlgo do pmm«m 36 - Descrigao 37 - Qtd.Solic. 38 - Qtd. Autoriz,
18 30722349 Fratura Da Falange - Tratamento Conservador 1

34 - Valor Unitano RS =

vy dm;ss;o Rt;spamar 48 - Qtde, Diarias Aulod;adas 47 - 1ip6 da Aco«;xe;a;'irmiw__/‘—_‘}i .
| f7 |
(48 Todigo na Operadora GNP 49 - Nome o Prestadnr Aorizads 50 - Codigo CNES
84694405000167 ‘—ASSOC!ACAO BENEFICENTE EVANGELICA DE JOINVILLE 2521385

§1- Observagao

|'55 ~Data & Assinatura 4o Medico Solicitante Fs “Data & Assinatura do BenenciAro ol Responsavel kﬂ TData ¢ Assinatura 9o Responsavel pela AUtONzagao

/ / / / / !




