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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1318241 smmm JEHE W

Nome Giovanni Pompeo Ezequiel ~ Masculino 1733665
Mae © lisimeire Pompeo Lima Ezequiel . Emergéncia Ortopédica 17400
2 (2/06/2008 1333653 - Victor. Schappo
ldade . 1Banose , 3171212222
Data | 02/05/2024 - 12:49 Qespansava Agamenon Oliveira
Convénio... . Escola Adventisia Guia em anexo
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL [ {

L O pacienie e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospita!l ndic possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro ¢ paciente
responsaval e 2 Operacglo de Plano privado de Assisténcia & Satde, razio peia qual ndo possul responsabilidade sobre eventual recusa ou falt
autorizagdo da Operadora de Plane privade de Assisténcia 2 Saude em relagdo 2 prestaco de servicos, seja total ou parcial
i O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, en caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu fratamento se |
ndependentementse da formalizaco deste instrumento, conforme previsao do artige 135-A da Lei n° 12.853/2012. A condiglo de emerpéncia
definida por profissional da sadde devidamente habilitado.
O paciente e/ou responsave! declara conhecer a apdlice/contrate de sua Operadora de Plano Privado de Assisiéncia 2 Saude. seus termos &
condighes, existéncia de periodos de carénciz e itens de cobertura, exclus8o e restricdo. razdo pela qual assume total e integral responsabi
Dc;on respectivos pagamentos das despesas que ndo esteiam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Asaiat
Saude.
zv O responsave! declara assumir tolal e completa responsabiiidade pelo paciente perante o Hospitsl, inclusive em relagdc 3s obrigagdes
pagamento de toda e qualguer despesa havida com o alendimento do pacients, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medico. forem
imprescindivels para @ saude do paciente. seje em decorréncia do carater particular atribuido ao alendimento, seja em relacdo & recusa total ¢
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude
V. O paciente efou responsave! declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndio sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 4 saude, serfio consideradas despesas particulares e serBo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, 180 10go receba a negativa da operadora
Vi O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de gue na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente s/ou responséavel,
serg devida multa moratoria equivalente 2 2%. acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
%i O pacients efou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tals como: respeitar a vedac8o legal pars
abagismo, ndo trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacio dos
”3 reiios & Deveres fixada ns Recepgdo da Emergéncia.
Vil O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que 0 hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhanies. excetn
asos smergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
EX O pacienie efou responsével declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicdvel a0 caso. serdo formalizados termos de consentimentn
aspecificos, de aocordo com a avaliagdo e orientacio médica, destinados a esclatecer ao paciente e/ou responsdvel os fatos e eventos relacionad
com os procedimentos que serao realizades.
X.C paciente efou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estruture de ensing e os participantas deste pragrama podermn fazer part
408 processos de cuidado e tralamente, mediante supervisdo do profissionsl responsavel
X1 Para todas as questdes oriundas do presente documento. sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estade de Santa Catarina, com
exciusio de gualquer outro por mais privilegiado que seja.
KL O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente ¢ compromisso que abrange, além da obrigacdo principal de pagamento, todos s
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérics de advogado, indenizactes ¢ tudo o gue derjvar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares ¢ sua execugio, bem como fodas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
tit. O paciente e/ou responsavel auloriza a realizacdo de todos os procedimentos diagnosticos efou terapéuticos. clinicos ou cirtrgicos, inciusive
snestesia. transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
¥V, 0O paciente efou responsavel autoriza a informacio do seu diagnéstico - CID (Cédige Intemacional de Doencas) em documento impresse peio
Hospital Dona Helena.
XV O paciente sfou responsavel declara ter ciéncia de que ¢ Hospital Dona Helena ndo compartitha dados com emprasas de assessora de DPVAT
Caso o paciente efou responsave! identificaram algum contato suspeito. deverfio contatar a Central de Atendimenio ao Cliente do Hospital.
XV, O paciente ¢/ou responsavel AUTORIZA o© envio dos seus dados pessoals, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa gue realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Haspital Dona Helena.
XVH. O paciente efou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone ceiular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boleting técnicos, informes gerais, campanhas publicitsrias do Hospital Dona Helena e/fou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIM {Servico de Controle de infecpdo Hospitalar) da mesma institui¢do,
XVl Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questbes de natureza téenica do Hospitel, que impecam a continuidad
ervicos, dentre oulras hipdteses.
£ por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas) vias de igual teor, para um so efeilo na presenge das
testemunhas abaixo

Joinville, 2 de maio de 2024
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Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - 8C 3379

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

Joinville, 2 de maio de 2024.

Giovanni Pompeo Ezequiel

USO ORAL

1) FLANCOX 600 MG 10
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{047) 3451-3333
hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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NATUREZA DA OPERACAG PROTDCOLD DE AUTORIZACAD DE USQ
VENDA 342240120344672 / 02/05/2024 14:15:04
INCRICAD ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DG SuBST CuPl
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
ROME / RBAZAG SOCIAL CRPY / CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 02/05/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEp DATA ENTEADA / SALDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730076 02/05/2024
MUNICIPIO FONE ¢ FAX UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA 5a1DA
CURITIBA PR 14:15:03
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULC ICMS VALOR DO ICKS BASE DE CALCULD ICMS 8T VALOR DD ICHMS SV VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
58,71 9,98 @,60 ©,008 61,41
VALOR DO FRETE YALOR 00 SEGURO DESCONTD GUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR 00 IPT VALOR TOTAL DA NOTA EISCAL
0,00 9,00 2,76 @,00 0,00 58,71
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZFAC SOCIAL g’?EETéiT?!\?TgON?A ‘G } CODIGG ANTT PLACA VEICULD uF CHPY / TPR
1. DESTINATARIO |~ |
ENDERECO HUNITIPIO uF INSCRICAD ESTAQUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESC BRUTO PESD LIQUIBC
9,000 0, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
c6p160 DESC. PRODUTO / SERVICO NCH | CST | CFOP |UNID| QYD |VLR. UNITNLR. TOTAL| BC TcMs MR, Toms s ‘:‘c‘ﬁg ‘;‘:f
seeeezasag JTLWEK CA8 R TRV Shee 30049076 | 500 | 5302 | uN | 1,800 | 61,41 61,41 | 58,71 | 9,98 | e,00 | 17,00 | 6,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADD AG FISCO
PDV: &, OPER.: 106389 VALOR APROXIMADG TRIBUTOS (Lei 12.742/2812) - FEDERAIS: RS 7,90 -

ESTADUAIS: R$ 9,88, Fonte: IBPT.




