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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1334375 Atendimente 8900311 R ETLRE LT
Neme Gustavo Oliveira Albino - Masculing 1753390

Mae Sirlel Alves de Oliveira Emergéncia Orlopédica 17393

idade | 17ancse3 Dt \alidade  30/12/2024

Data 01/06/2024 21:46 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventisia copia do dog
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL d

IO paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possul ingeréncia sobre a relacdo contratual ajustada entro o paciente
responsavel & a Operando de Plano privado de Assisténcia & Satde. raz&o pela qual ndo possul responsabilidade sobre sventual recusa ou 1
autorizacdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Saude em relagho & prestacio de servicos, seja total ou parcial
i O paciente efou responsavel declara ter ciénciz de qus, em caso de atendimenic em carater de emergéncia, seu tratamento se mi
independentemente da formalizacdo deste instrumento, conforme previso do artigo 135-A da Lei n® 12.6583/2012. A condicdo de emergéneia se
dafinida por profissional da saude devidamente habilitagc
i O pacents efou responsavel declara conhecer a apdlice/cantrato de sua Operadora de Plano Privade de Assisténcia & Saude. seus lermos ¢
condicdes: existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluso ¢ restricdo, razdo pela qual assume total @ integral responsabdiidade
pelos respectivos pagamentos des despesas que nac esigjam englobadas em sua relagio com a Operadora de Plano Privado de Assisténoie &
Saude.
V. O responsavel declara assumir total @ completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacdo as obrigag
pagamento de toda ¢ qualquer despesa havida com o stendiments do paciente, ou seia, todos os tatamentss gue, a crileric medico. fo
imprescindiveis para a saude de paciente. seja em decorréncia do caraler particuiar atribuido ao alendimento, sejs em relacae 3 recusa total
narcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude.
O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n3c0 sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Diane Privade de Assisténcia & saude. serdo consideradas despesas particulares e ser@io encaminhadas para pagamento do paciente ¢
responsavel 180 jogo receba a negativa da operadora.
Vi O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de alrase no pagamenio por culpa exclusiva da paciente e/ou respo
sera devida multa moratdria equivalente a 2%, acrescidos de jures de 1% ac més, tudo sobre ¢ vaior em alraso,
Vil O paciente sfou responsavel declara ter ciéncia das noimas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tals comao: respeitar a vedagdc legal
tabagismo, ndo trazer alimentos, respaitar os direites dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios enire outres conferme a identificacao dos
Direitos & Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia,
Vil O paciente efou responsdvel declara ter ciéncia de que o hospital nac se responsabiliza por pertences do paciente @ acompanhanies, exoeio em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam enlregues a familigres
¥ O paciente efou responsavel declara fer ciéncia de que, quande necessaric & aplicavel ao caso, serdo formalizados fermos de consantimer
aspecificos. de acordo com 2 avaliagio e orientagho médica. destinados a esclarecer a0 paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionad
com o procedimentos que serdo realizados
¥ O paciente efou responsavel esta ciente de gue o Hospital mantem uma esirutura de ensmne ¢ 08 pardicipantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado & tratamente, mediante supervisie do nrofissional responsavel.
X1, Para todas as quesides oriundas do presente documento. serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Cataring,
sxclusio de qualquer outro por mais privilegiado que seja
Xitl. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso gue abrange. além da obrigacdo principal de pagamente, todos o8
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar da prestacho de servicos meédicos
nospitalates © sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
%l O paciente efou responsavel autoriza a realizago de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirlrgicos, Inclt
snestesia. ransfusao dé sangue e exames complementares gue porventura se fizerem necessarios.
X1V O paciente efou responsavel autorize a informaco do seu diagnostico - OID (Cadiga Intemacional de Doencas) em documento iMpresso pelo
Hospital Dona Melena
XV O pacients s/ou responsavel declara ter ciéncla de que o Hospital Dona Helena nao compartiiha dados com empresas de 8ssessona ie DEYAT
Caso o paciente &/ou responsavel identificarem algum contalo suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento a0 Cliente do Hospitat
XVi. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, fais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/F"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena,
XVH, O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utifizacdo do seu enderego de e-mail elou telefone celular (SMS, Whatsapp) pare
recabimento de bolating técnicos, informes gerals, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceires, bem como
para agées do SCIH {(Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XV Este instrumento podera ser extinto a qualquer empe em razao de questbes de natureza téonica do Hospital, que impegam a centinuidade dos
servicos, dentre outras hipbteses.

£ por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeite na presenca das
testemunhes abaixo
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Jomwille, 1 de malo de 2024
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Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Dirstor Técnico Médico
CRM - SC3379

Agende suas consultas e exames oniine através do
www,donahetena.ocm,briagendaonline

Joinville, 1 de maio de 2024.

Gustavo Oliveira Albino

Uso Interno:

* Dipirona 1g - 20 comprimidos

Tomar um comprimido de 6 em 6 horas, durante 5 dias.

« Nimesulida 100 mg - 10 comprimidos

Tomar um comprimido de 12 em 12 horas, durante 5 dias

Dr. Tiago Stangariin Forgiarini (CRO 13076)

ol (047) 3451 -3333

Martenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 =T
hﬂp://www.donahelena com.br - e-mail - administracao@donahelena.comvbr

Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAD € ASSINATURA DO RECEBEDOR

Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO

o cosrivense |17 | NN

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO: 120081 CHAVE DE ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 06001 42240584583481@1005955@01990129681147@189879
JOINVILLE ' SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 pagin 1 del www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
MATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLD OE AUTORIWO PE USQ
VENDA 342240119512378 / ©81/65/2024 22 184:12
INCRIGAC ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. cuPl
254357601 84,683. 481/0160-59
DESTINATARIO / REMETENTE
ROME / RAZAQ SOCIAL CNP3 / CPF DATA DA ENISSAL ]
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/6004-12 91/05/2024
ENCERECD BAIRRO / DISTRITO LEP DATA ENTRADA / saiDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 01/05/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF TNSCRIGAQ ESTADUAL HORA DA SAfOA
CURITIBA PR 22:54:18
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICMS VALOR DO ICHS BASE DE CALCULD ICMS ST VALOR DO ICMS ST YALOR TOTAL DOS PRODUTOS
111,29 18,92 0,00 8,00 119,03
YALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPY VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
8,00 8,00 7,74 8,00 8,00 111,28
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCIAL FRETE POR CONTA ¢ CADIGo ANTT PLATA VEICULD UF CNPJ £ CPF
0 - EMITENTE ] i
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPID UF INSCRICAG ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA HUMERAGAD PESD BRUTO PESO LIQUIDD
0,080 0,000
DADOS DO PRODUTC / SERVIGO
cOD1E0 DESC, PRODUTO / SERVIGO wom | csT| crop |uNzp| Qo |VLR. UNITIVLR. TOTAL BC Tows LR, ICMS “’IL;‘I‘ ig‘g “I"gf i
1068002979 fg‘:ﬁfgﬁ;égﬁ“&?‘; ‘Lﬁ::‘:’{‘ﬁﬁ'e“’ G 30049013 | 806 | 5182 | UN | 1,000 g7,81 97,81 97,81 16,63 | ©,80 | 17,00 | 0,00
NIMES EMS C€/12 € a8l
1000002132 | e Qtia PRG I6ENG 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 21,22 21,22 13,48 2,29 | 8,00 | 17,08 | 0,90

DADOS ADICIONAILS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

pPOV: &, OPER.: 74023 gonfarme Portaria 344/98 da ANVISA - Ministério da Savde, ndo é
permitido a devolugao/troca de medicamentos controlados,VALOR APROXIMADO TRIBUTOS {Lei
12.741/2012) -~ FEDERAIS: R$ 14,97 - ESTADUAIS: R$ 18,82. Fonte: IBPT.

RESERVADO AG FISCO



