AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabela da Costa Tiburski
N2 da Carteirinha: 13.3.4557

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 27/07/2008

Data da Ocorréncia = Hordario Local

30/05/2024 21:56:00  Ginasio

0 que aconteceu

Torcéo

Descricao

Virou para tras o polegar direito com uma bolada.

Testemunha da ocorréncia
Preceptora Gisela Cardoso

Preceptora Gisela Cardoso

Quem prestou primeiros socorros

Preceptora Gisela Cardoso

Local de atendimento Endereco
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau
Observacoes

Gelo. Solicito avaliagdo e conduta médica.

N2 da Guia: 18235

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

12 Dedo Mao Direita

N2  Bairro

123 Centro

Erghice Pereira De Araujo

Telefone
(47) 3447-7400

(47) 3447-7400

Data

30/05/2024

Telefone

(47) 3451-3333
(47) 3451-3365

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
httpsi//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras
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Prontuario ... 1337005 Atendimento. 8962581
Nome  isabela Da Costa Tiburski Sexo -~ Feminino

Mae © Jaqueline Simao Da Costa Tiburski  Cliniea  Emergéncia Of]
Data Nascto ~ 27/07/2008 Cod Usuario 1334557

idade 15 anos e Senha i

Data 30/05/2024 Hora 2310
Convénio 1 Escola Adventista Obs. Conv.:

TERMO DE CONSENTIMENTO G

nte efou responsével declara estar ciente gue © Hospital ndo possul Ingereéncia sob

responsavel 8 4 Operagdo de Plano privado de Assisténcia & Sadde, razdio pela qual n3o posy

ien oy

autorizacao de Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Saide em relacho & prestacéo de
5O paciente efou responsavel declara ter siéncia de que. em caso de atendimenio em
independerntemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsie do atigo 135-A
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

i O pacients sfou responsave! declara conhecer @ apdlice/contrato de sua Operadora de
condiches, existéncia de pericdos de caréncia e itens de coberfura. exclusdo e rastrigdo. raz
pelos respectives pagamenios das despesas que ndo esiejam englobadas em sua relagdo
Saude,

iV, O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo pacienie perantg
pagamenio de toda e qualquer despasa havida com o atendimenio do pacienie, ou seja,
smprescindivels para a satde do paciente, seje em decorréncia do cardler particular atribuld
sarcial da Operadors de Plano Privado de Assisténcia a Saude

O paciente s/ou responsavel declara ter ciénoie de que, case 36 despesas apuradas ndo
Plans Privado de Assisténcia 2 saide, serdo consideradas despesas particulares & serd
responsavel, 180 logo receba 2 negativa da operadora

YO pacents &/ou responsavel declara ter cidncia de que na hipolese de alraso no pagamet
sera devida multa moratdria equivaiente a 2%. aciescidos de juros de 1% a0 més, Wdo sobre ¢

L¥3
W

Vi O paciente efou resnonsivel declara ter ciénaia das normas e condigdes proeestabelecidas gelo Hospital tais como! respeitar a vedacao legal
: : &

wmbagieme, ndo trazer alimentos, respeitar o8 direitos dos demais pacientas. acompanhantes e
Direntos e Deveres fixads ng Recepcao da Emergencia,

Vit O pacente /ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital n8o se responsabiliza pa
casos emergenciais. Recomenda-se que periences sejam entregues 2 familiares

X O paciente e/ou responsavel declara ter cidncia de gue. quando necessario ¢ aplicavel ab caso, serdo formalizados termos de consentim

aspecificos, de acordo com a avaliagdo & crientagho médica, destinados a esclarecer 20 pacia
cont o8 procedimentos que serdo realizados.

cienie e/ou responsave! esia ciente de que o Hospital mantém uma estrufura de ensing
ios processoes de cuidads @ tratamente, maediants supervisdo do profissional responsavel

Xi Para todas as questdes orundas do presente documento, serd competente o Foro da C
sxclusdo de qualguer oulro por mais privilegiade que seja.

Xi O responsave! declara ter ciéncia & aceila solidariamente ¢ COMpromisso que abrange.
acsesonios. penziidades, multas, juros. custas, honorarios de advogado, indenizacbes ¢
nospitalares e sua execucdo, bem como todas as repaciuagbes de valor, seja por forga de lel,

s,

x

i O pacienie e/ou responsével autoriza a realizagdo de todes os procedimentos diagnosti
anestesia, transfusio de sangue e exames complementares que porveniura se fizerem necssss

j
ang Privado de Assisiéncia 3 Saude, seus lenmos

B R

1756671

o

6]
opédica

ERAL

re a relagdo coniratual ajustada enlro ¢ pacien
i responsabilidade sobre eventual recusa ou fails
servigos, seja total ou parcial

carater de emergéncia, seu tratamenio 82 N
Leil ¥ 12.683/2012. A condiglo de emergéntia ¢

1]

B0 pela qual assume total e integral responsabilida
om g Operadora de Plane Privado de Assisiér

o Hospital, inclusive em relagdo s obrigagdes
todos o3 tratamentes gque, a criterio médice.
b a0 atendimento. seje am relacio & recusa o

ciam cobartas ou reembolsadas pela Operade

5
s encaminhadas para pagamento do patiente

o por cuipa exclusiva da paciente e/ou responsével
vaior em aligso.

funcionarios entre outros conforme 2 identificagdo ¢

&

%

SO

r pertences do paciente e ascompanhantes, excete em

~
>

ke

nie afou responsdvel os fatos e evantos relation

£
i

e os patticipantes deste programa podem fager parts

ey

omarca de Joinville, Estado de Santa Catarinag. oo

G0

em da obrigacdo principal de pagamento, fodes 08
o que derivar da prestagdo de Servigos médicos -

|
d
ia por acordo entre as partes.

cos @fou terapduticos. clinices ou alrtngicos, inclusve
brios.

X O paciente e/ou responsave! autorize a informacio do seu diagnostico - CID (Cédigo int
Hospita! Dona Helena

rnacional de Dosncas) em documento impresso pelo

¥V O paciente efoy responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartiha dados com empresas de asssssona de DPVAT
Caso o paciente e/ou respensavel identificarem algum contato suspeito, deverfio contatar a Cedtral de Atendimento ao Cliente do Hosoital,

LW O paciente efou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, fais como nome, numerc do Cadastio de Pessoa Fisica do
Winistério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa gue realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena. |

XV, O paciente e/od res, sdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celufar (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnidos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para actes do SCIH (Serviga dg Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

XViil Espeinstrumento ppdera sgr extinto a qualguer tempe em razdo de guesiSes de natureza téonica do Hospital, que iropegam a conlinuidade dos
servigos, den dras Hipotese:
1 justas/e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vips de igua! teor, para wn ¢ efeito na presenca das

TES
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HOSPITAL
ona
HELENA

Isabela Da Costa Tiburski
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL

Dr. Braulic Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 337¢

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

Joinville, 31 de maio de 2024.

01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS P(

OR 5 DIAS.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELENA (10° ANDAR)

AMBULATORIO DA MAO
DR REYNALDO

EM 02 SEMANAS

LIGAR NO TELEFONE 3451-3322 // 3451-3321 PARA AGENL

)AR CONSULTA.

Dr. Reynaldo Lemés de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel
hitp:/Awww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

047) 3451-3333



RECEBEMOS DE NF-e

- - NS 129951
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 00001

. e Documento Auxiliar da PATRILE 00 18500

" t ol il Fiscal Eletronica

. CG Gr;nense 0 - Entrada 1

1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 129951 ———
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 06001 ?3224@584683481@10@5955@{310031299511961978952
JOINVI L(‘SE - 32 - CEP: 89204-250 o Consulta de autenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe. fazenda.gov.briportal ou site da sefaz

NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLS DE AUTORIZAGAG DE USO

VENDA 242240022967763 / 31/85/2024 00:30:26
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAC ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683,481/01608-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOCIAL CNP) & CPE DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 31/85/2024
ENDERECD BAIRRO / DISTRITO CEp DATA ENTRADA / SALoA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 31/05/2024
MUNICTPIO FONE / Fax uF INSCRIGAD ESTADUAL HORA D& SAIDA
CURITIBA PR 00:30:23
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICHS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO T0MS 57 VALOR DG ICHS ST VALOR TOTAL DOR PRODUTGS
63,17 18,74 @, 00 g, 00 70,42
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC DESCONTO OUYRAS DESFESAS ACESSORIAS | VALOR DU IPI VALOR TOTAL D& NGTA FISCAL
8, 00 0,00 %25 0,00 g, 60 63,17
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL gﬁ%ﬁl%}&gomﬁ f"‘" COBIEO ANTT PLAGA VEICULO UK CHPY 7 CPF
1+ DESTINATARIC | ]
ENDEREGO MUNICTPIO ug INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESO BRUTO PESO LiQUIDG
0,000 0, 660
DADOS DG PRODUTO / SERVICO
VLR. ALIQ ALIQ
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO HCM CST | CFOP |UNID Q7D VLR. URITVLR. TOTAL] BC ICMS [VLR. T 11 1cMS 1p1
wetemiag [OONED S8 OF B 30049079 | 200 | 5102 | UN | 1,000 | 74,42 70,42 83,17 | 18,74 | 0,80 | 17,08 | @06

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADD A0 FISCO

PDV: 18, OPER.: 106485 VALOR APROXIMADG TRIBUTOS {Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 8,58 -
ESTADUAIS: R$ 10,74. Fonte: IBPT.




