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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL 5
L

O pacienie eiou responsavel deciara estar ciente que ¢ Hospital ndo possul ingeréncia sobre & relagdo contratual ajustada entre o paciente &/
senonsavel e a Operaciio de Planc privado de Assisténcia a Sadde. razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falla de
utorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia 3 Saide em relagko A prestacio de senvices, seia total ou parcial
i O paciente elou responsavel declara tev ciéncia de que, em caso de stendimenio em caraler de emergéncia, Seu tratamentc & nicial
independentemente da formalizacao desie instrumento. conforme previso do artigo 135-A da Lei n” 12.683/2012. A condigéo de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
i1t O paciente ¢fou responsavel deciara conhecer a apolice/contralo de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Sasude, seus lermos @
g iches existéncia de periodes de caréncia e itens de coberiura. exciusio & restricdo, razdo pela qual assume total & integral responsabilidade

respectivos pagamentos das despesas que ndo esiejam englobadas em sua relacdo com a Opersdora de Planc Privado de Assisté &
Saude.

%/ O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente peraste o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagdes <
pagamento de toda e qualguer despesa havida com © stendimento do paclente, ou seja, todos 0s tratamentos que, 2 critério medice. forem
snprescindivels para 2 saude do paciente. seja em decorréncia do carater particular atribuide ac atendimento, seia em relacie & recusa iolal ou
sarcial da Opevadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude

VO paciente sfou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Piano Privado de Assisténcia 3 saude. serao consideradas despesas particulares & serao encaminhadas para pagamento do paciente 2
responsavel, 180 logo receba a negativa da operadora

Vi, O pacierte e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusive da paciente &/0u responsavel,
serg devida muita moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

Vil O pacients sfou responsavel declara ter cidncia das normas e condigdes preestabelecidas peio Hospilal, tais como. respeiiar a vedacao legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direltos dos demais pacientes. acompanbantes e funcionarios entre outros confonme a identificagdo dos
Direitos & Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.

i O paciente eiou responsavel declara ler ciéncia de gue o hospital n&o se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, axoelo em
asos emergencials. Recomenda-se que periences seiam entregues a familiares

X O paciente efou responsavet deciara ter cigncia de gue. quando necessario & aplicavel ao caso, serdo tormalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com 2 avaliagéo € orientacio médica, destinados a esclarecer ao paciente efou responsavel os fatos e eventos relagionados
com os procedimentos que serdio realizades.

% O paciente a/ou responsavel esta ciente de gue o Hospital mantem uma estrutura de ensing e os participantes desie programa podem fazer part
dos processos de cuidado e tratarmento, mediante supervisaoe do profissional responsavel.

i Para lodas as questdes oriundas do prasente documento. sera competente o Foro da Comarca de Joinville. Estado de Santa Cataring, oom
sxelusio de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Xit O responsave! declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange. além da obrigacio principal de pagaments, fodas 08
acessorios, penalidades. multas, juros, custas, honorarics de advogado. indenizacdes e tudo 0 que derivar da prestacéo de servigos medicos -
hospitalares & 5ua GXecugao, bem como iodas as repactuagdes de valor, sgja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
Xili. O paciente eiou responsavel autoriza a realizacdo de todos 08 procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos. cHNiCes ou cirtrgicos, inclusive
anesiesia. transfuséo de sangue € exames complementares que porventura se fizerem NECESSArios.

XV, O paciente efou responsavel autoriza a informacao do seu diagnostico - CID (Cadigo Internacional de Doencas) em documento impresso peic
Hospital Dona Helena,

¥y O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartiiha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente e/cu responsavel identificarern algum coniato suspeito. deverdo contalar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital

X¥1. O paciente ¢/ou responsavel AUTORIZA © envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica o
winistério da Fazenda ("CPF/MFY), welefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVil. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail elou telefone celular (S#MS, Whatsapp) para
recehimento te boletins técnicos, informes gerais, campanhas puhlicitarias do Hospital Dona Helena elou de seus parceiras, beim como
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

YVl Este instrumento podera ser extinto 8 qualquer tempo em razéo de questdes de natureza l&cnica do Hospital, que impegam 8 continyidade gos
servicos, dentre outras hipbteses.

E por estarg® justas @ contratadas, as paries assinam ¢ presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenca das
testemunhas abaix
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TELENA - Recep. RESPONGAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Gioa da Jonviliz ~ Hospitsl Dong Helena



Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3378

Agende suas consultas & exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaontine

Joinville, 2 de maio de 2024.

Gustavo Moreira Pontes
USO ORAL:

1. DIPIRONA 1G 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR.

2. CETOPROFENO 150MG -1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFEICAO) POR 5 DIAS

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.
RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR) COM ORTOPEDISTA

DR STIRMA CASO MANTENHA DOR,
LIGAR NO FONE 3451-3322//3451-3321 PARA AGENDAR O HORARIO OU VIA
WHATSAPP 3451-3333 OU SITE HOSP]TALDONAHELENA.COM,BR/AGENDAMENTOONL!NE

Dr. Felipe Neyes Campos
Ortopgdia e Fraumaiologia
CRM SC 20308R0F 14638 TFOT 15115

Dr. Felipe Neves Campos (CRM 20308)

WMantenedora: Associagéo Beneficente Evangélica de Joinvilie - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{047) 3451-3338
http:I/wwwdonahelena,com‘br - e-mail - administracac@donahelena,com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

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

FONE: (47) 3433-1518

Fiscal Eletronica
0 - Entrada

1
1 - Saida
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CHAVE DE ACESSO

427240584683481010059550018001296921420300304

Consulta de autenti
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cidade no portal nacional da

www.nie.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz

NATUREZA DA OPERAGAO

PROTGCOLO DE AUTORIZACAD O

£ 4SO

VENDA 342240120349217 / 02/05/2624 14:17:05
INCRICAC ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST, LHPG
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOCTAL CNPY 7 CPF DaTA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 02/05/2024
ENDERECS BATRRG ¢ DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SALDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 02/05/2624
MUNICIPIO FONE / FAR uF INSCRICAC ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 14:17:05
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICHS BASE DE CALCULD ICME 57 VALOR DO ICHMS ST VALDR TOTAL DDS PRODUTOS
43,98 7,48 8,00 @, 00 62,806
VALOR DU FRETE VALOR 00 SEGURC DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DU IPI VALOR TOTAL DA NOT& FISCAL
0,00 8,00 18,82 8,00 0,00 43,98
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA """} CODTED ANTY FLACA VEITULO ur |CNPY £ CPF
G- EMITENTE
1. DESTINATARIO |
ENDEREGQ MUNICIPIO uE INSCRICAD ESTADUAL
QUANT IDADE ESPECIE MARCA HUMERACAG PESO BRUTE PERD LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
c6br6o DESC. PRODUTO / SERVIGO weH | csT | croP |uNTD| QD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICHS WLR. ong VR it:g 4y
1ssa0aze5 [T IokA EUS Gran Sew K S 30049866 | 086 | 5182 | UN | 1,880 | 21,41 21,41 | 14,88 | 2,52 | 8,00 | 27,00 | 0,80
1000011020 |05 C7ROFEND NEDLEY C/18 PR REV L 183MC GEN | 30940079 | 800 | 5182 | UN | 1,080 | 41,39 at,33 | 29,28 | 4,96 | 900 | 17,00 | 6,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

ESTADUAIS: R$ 7,48. Fonte: IBPT.

ppv: 6, OPER.: 186389 VALOR APROXIMARO TRIBUTOS (

Lei 12.741/2612) - FEDERAIS: R% 5,91 -

RESERVADD AU FLSCD




