AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Augusto Péssi
N2 da Carteirinha: 13.3.4206
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 03/06/2008 N2 da Guia: 19062

Data da Ocorréncia ] Hordrio Local Atividade

27/06/2024 - 08:46:00  P4tio Aula de educaggo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Direito, Tornozelo Direito

Descricéo

O Gustavo estava jogando vélej e torceu o tornozelo ao cair.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Renata - (47) 3447-7442
Quem prestou primeiros socorros Data

Renata 27/06/2024

Local de atendimento Endereco N¢  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro gz;; gzgigggg
Observacées

Ao verificarmos que houve um inchaco muito rdpido encaminhamos para o hospital.

Ass.:

Andre Luiz Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos 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@c!inicaadventista‘org,br
(ndo 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.brl curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras C ' 1de 1» ‘ o » 26/08/2024 16:30
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HOSPITAL PR HRRHIH

o
HELENA 9016864
FICHA DE ATENDIMENTO HOSP TALAR PARA EMERGENCIA
- 1339131 Atendimento’! 9016864 D I R

Gustavo Augusto Pessi g Viasculino Paciente: 1759279

Keila Augusto de Jesus Pessi - Emergéncia Ortopédica Glia 19062
334206 Fundionario’ Maria.Cerqueira

DtValidade 31/12/2024

0: Responsavel Samuel Pereira Dos

guia em anexo

4.1,

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente elou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possuj ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entro o paciente efou
responsavel e a Operaco de Plano privado de Assisténcia a Saude, razdo pgla qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusz ou falia de
autorizacao da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satde em relagap 4 prestacio de servigos, seja total ou parcial.
I. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de @tendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previs@o dq artigo 135-A da Lei n® 12,653/2012. A condicio de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
Hl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua |Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusad e restricdo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas gm sua relagdo com a Operadora de Planc Privado de Assisténcia &
Satde.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagao as obrigacdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do pagiente, ou seja, todos os tratamentos que. a criteric madico. forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacdo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde.
V. O paciente efou responsavel declara ter cidncia de que, caso as despesgs apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas nala Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 2 satde, serfo consideradas despesas parficulares e serio encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.
V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atfaso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratdria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao és, tudao sobre o valor em atraso.
VIL O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigbes pleestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar = vedacio legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, agompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.
VIiL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se fesponsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessdrio e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientagio médica, destinados a esplarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados,
X.0 paciente efou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma esfrutura de ensino e os participantes deste programa poder fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional rgsponsavel.
Xi. 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.
Xl O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacao principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, in nizacbes e tudo o que derivar da prestacdo de sersicos médicos -
hospitalares e sua execucéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes
Xitl. O paciente efou responsavel autoriza a realizacéo de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtirgicos, inclusive
anestesia, transfus&o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsave! autoriza a informagéo do seu diagnéstico -{CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso peio
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverfio contatar a Central de Atendimento ao Client= do Hospital
XVL. Q paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica de
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacio dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utifizagdo do seu epdereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicityrias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros. bem como
para agcdes do SCIH (Segvico de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesrma instituicso.

odera ser extinto a qualquer tempo em razio de questoes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
ipéteses.

em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeiic na presenca das

HOSPI'!?‘L DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA T CPF

Associagdo Beneficente Evangslica de Joinvilie - Hospital Dona Helena )
Rua Riumanai 123 . Caiva Postal 172 - Tal (0471 2451.3323 . httn'fwvanw danahalana com br - a-mail -Iadministracac@donahalana.com br




HOSPITAL
HELENA

Gustavo Augusto Pessi

USO ORAL

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

2) NOVALGINA 1G - 20
TOMAR 1 CP VO 6/6H SE DOR.

* GELO LOCAL 20 MIN - 2X/DIA POR 5 DIAS - PRO
* LIGAR 3451-3322 /3321 E AGENDAR CONSULTA
EM 2 SEMANAS

* ROBOFOOT - PODE PISAR - TIRAR PARA BANH

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Msdico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames oniine através do
www.donahelena.com brtagendaoniine

Joinville, 27 de junihoc de 2024,

TEGER A PELE '
| COM ESPECIALISTA EM PE/TORNOZELO

D E DORMIR

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Ruz Blumenau, 123 - Cai,
http://iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracac@donahelena.com.b
Cep: 88204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333



RECEBEMDS OF

|
|
" N°: 130839 !
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAD € ASSINATURA 00 RECEBEDOR
SERIE 00001 f'
a R o Dacumento Auxiliar da !T'"’ROLE 00 FI5C0 |
%3 f e o P Fisc%i Eletronica ' '
scatarinense 0-Enraca| [ / |
iz 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 130839 T
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO < 4224068468348101@95955091a@e1 308391860810630
JOINV . SERTE pecer | |12240604663481010050550010001 308391550810
ILLE ' SC - CeP: 89204-250 Consulta de autenticidade no portai nacicnal da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin I de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefay {
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO OF AYTORIZACAD 0F Lo e — ““‘f
VENDA 242240057936135 / 27/0¢ 110 |
INCRICAG ESTADUAL INSCRICAG £STADUAL DO SUBST, CNPY
254357601 84.683.481/0100- 59
DESTINATARIO ¢ REMETENTE
NOME / RAZAD SOCIAL CHP) / cPE
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004- 12
ENDERECO BAIRRO} / DISTRITQ cEp
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070
MUNICIPIO FONE 7 FAX UF XNSCRZCEO ESTADUAL
CURITIBA PR
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICHs VALOR DO 1CMS BASE DE CALCULD ICMS g7 VALOR D0 ICMS ST ;
102,51 17,43 0,00 0,00 |
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURG DESCONTD OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR 00 ipy
0,00 0,00 4,28 0,00 0,00 f
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL S?EEEW?ETEOMA ”‘g”‘};{ CODIGG ANTT PLACA VEICULD Vi3 CNPJ ¢ cpF
1- DESTINATARIQ 1 j N
ENDERECO MUNICIPIO ur ‘ INSCRIC, STADLA
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAQ PESO BRUTO [oeEse wiquioo 7
8,080 | 0,000 |
DADOS DO PRODUTD / SERVICO _
copIco DESC. PRODUTO / SERVICO NeM jcsT | crop |unoll QD |viR. unrrlvim. TOTAL| BC ICHS WLR. rcms R | AL TTaT
1600003519  [NOVALGINA C/ 2o, Jaas — 30049069 | 500 | 5102 | un || 2,000 | 22,80 45,38 | 43,80 |
1600024120 f;ggfg;lgggg;gff;fv e 36049079 | 500 | 5102 | UN || 1,000 | 61,41 61,41 | 58,71 | s, 08
DADQS ADICIONAIS —
INFORMAGOES CONPLEHEN?ARES RESERVADG AQ FISco ;
POV: 10, OPER.: 62087 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - reperars: ks 13,79 -
ESTADUAIS: RS 17,43. Fonte: IpT.




