AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giovanni Moraes Cardoso
N2 da Carteirinha: 13.3.3112
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/12/2006 N2 da Guia: 21522

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
26/09/2024 21:30:00  campus Confratenizacéo
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

no outro) | Pé Esquerdo

Descricao

Aluno estava brincando com amigos, e caiu e comecou a sentir bastante dor em falange distal do pé E, local se edema ou
hematoma. Encaminho para avaliagdo e conduta para emergéncia

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geasi (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Geasi 27/09/2024

Local de atendimento Endereco - N2 Bairro Telefone

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

(47) 3451-3365

Observacées

Aluno estava brincando com amigos, e caiu e comecou a sentir bastante dor em falange distal do pé E, local se edema ou
hematoma. Encaminho para avaliagdo e conduta para emergéncia

Ass.:

Margarete Lago da Silva

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:
httgg:;’fgigtesmwﬁghsmg,hr}ama (para prestadores) ou E-mail: assistenziam@dica@d%ﬁimsﬁzﬁwmmam*ggiéy
(n&o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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Convénio’

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou regggnsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagao contratual
responsavel e a Operagao de Plano Privado de Assisténcia @ Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade so
autorizagdo da Operadéfa de Plano Privado de Assisténcia 4 Saude em relagdo a prestagao de servigos, seja total ou par]
Il. O paciente e/ou -responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéng
independentemente darformalizagéo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A
definida por proﬂssio,n‘ ida satde devidamente habilitado.

lll. O paciente éfou-résponsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assis
condicdes; existéncia e, periodos de caréncia e itens de cobertura, excluso e restrigao, razdo pela qual assume total €
respectivos pagamenisg das despesas que nio estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em rela
de toda e qualquer. despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medig
saude do paciente,;sgigsem decorréncia do caréter particular atribuido ao atendimento, seja em relagao a recusa total o
Privado de AssisténgizsacSadde.

V. O paciente efou.reésponsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembo
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20ativa da operadora.
Tesponsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do
uivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

sténgia.a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do

P

paciente e/ou responsavel, sera

VII. O paciente o onsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re
tabagismo; nao trazéfalimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros ¢

Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

deitar a vedagao legal para
ohforme a identificagao dos

Vill. O paciente,g/qmgggeonséve! declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e
casos emergencia edomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

atompanhantes, exceto em

especificos, de acordo;’com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente elou responsavel os
com os procedimentos'que seréo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de a

tps e eventos relacionados
sinatura do ato da recusa.

IX. O paciente efou.responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizad%s termos de consentimento

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste

dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviso do profissional responsavel.

X|.Para todas as quéstdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Esta
exclusao de qualque’r‘gu'fro por mais privilegiado que seja.

XI1.O responsavel deBiSra ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo princi
acessérios, penalidatfes: multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prest

rggrama podem fazer parte
q de Santa Catarina, com

de pagamento, todos os

hospitalares e sua exéfcucéo. bem como todas as repactuacoes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as p43
XI11.0 paciente e/ou responsavel autoriza a realizag@o de todos os procedimentos diagnasticos e/ou terapéuticos, clin
anestesia, transfusag deisangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV.O paciente ‘¢/od" sponsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) e
Hospital Dona Hélé
XV.O paciente e/ou

ponsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena néo compartilha dados com empres
cidentes ou de natureza semelhantes.
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HOSPITAL
Dona
HELENA

Giovanni Moraes Cardoso
Uso oral

1 - Dipirona 1g -----=-========""""""" 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Artrosil 160 mg -------------- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 5 dias.

*NJo tomar medicacdo de estémago vazio. Ingerir ap6s alimentagao.

Gelo local
Repouso
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro
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Mantenedora: Associacao 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




RECEBEMOS OE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
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FONE: (47) 3433-1518

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Documento Auxiliar da

0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 133137

SERIE 00001

pagin 1
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NATUREZA DA OPERAGAQ
VENDA

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

242240180865468 / 27

00/2024 13:17:08

INCRIGAO ESTADUAL

254357601

INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST.

CNPY
84.683.481/0100-59

.2

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAD SOCIAL CNPJ / CPF OATA DA EMISSAQ T
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/6004-12 b7/09/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP OATA ENTRADA / SAiDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 7/09/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICI\O ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 13:17:07
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST vALAR [TOTAL DOS PRODUTOS
51,74 8,79 0,00 0,00 57,39
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPT VALQR [TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 5,65 0,00 0,00 51,74
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA cODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CP)
0 - EMITENTE [Z]
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO [ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0, 00 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO wcM | csT | crop |unp| QD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. IGMS VI":I' :tnfqg “‘IL:IQ
1000025304 |PLPIRONA MEDLEY C/10 CPR 1G% GEN 30049069 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 20,55 20,55 14,90 2,53 || o,00 | 17,00 | 0,00
ARTROSIL C/18 CAPS 160MG
1000004333 Lote:24;4012 Qt‘:‘l ZeBM 30049029 | 500 | 5102 | UN | 1,000 36,84 36,84 36,84 6,26 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO A0 FISCO

PDV: 17, OPER.: 106369 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,95 -

ESTADUAIS: R$ 8,79. Fonte: IBPT.




