AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Janine Muniz Olivarte
N2 da Carteirinha: 13.3.3323
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/07/2008 - N2 da Guia: 18982
Data da Ocorréncia Horario ' Local Atividade
24/06/2024 110:37:00 | Ginasio ' Aula de educagio fisica
O que aconteceu . Partes do corpo
Torcao - Calcanhar Direito
Descricao

Aluna com queda da prépria altura no jogo de handebol, Na hora da lesdo com presenca de edema, feito gelo no local,
mas ainda nao diminuiu o edema e a dor, encaminho para avaliagao e conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Graziele Olvieira (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros - Data

Graziele Filgueiras | 25/06/2024

Local de atendimento ' Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 ' Centro (47) 3451-3333

- (47) 3451-3365

Observacoes

Aluna com queda da prépria altura no jogo de handebol, Na hora da lesdo com presenca de edema, feito gelo no local,
mas ainda nao diminuiu o edema e a dor, encaminho para avaliacdo e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendir_nentos
com cédigos 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@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 .
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso bdr: Gréziele Filgueiras o :f ) ' ldel ‘ | - ,26/08,2024 16:24
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuaric. -~ 1276039 Atendimento | 9012543 o F o 11111 1 1 [EANR
Nome @ '@ Janine Muniz Olivarte Sexo | Feminino Paciente: 1683546
Mé‘e:‘ Vanessa Soares Muniz Olivarte Clinica . |Emergéncia Ortopédica  Gia 18932
. 04/07/2008 Céd.Usuario | 1333323 Funcionario Enyla Maria
Idade 15anose Senha < . DtValidade 31/12/2222
Data 25/06/2024 Hora 13:26 Responsavel
Convénio **  Escola Adventista Obs. Conv.: /| Autorizagdo em anexo
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo poss

ui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada erts o pac

responsavel e a Operag8o de Plano privado de Assisténcia a Saude. razéo

bela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou

autorizag@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Satde em relagao a prestagéo de servigos, seja total ou parcial

II. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso d

independentemente da formalizagao deste instrumento, conforme previs&o flo artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicao de emergencia 5

definida por profissional da satde devidamente habilitado.

il O paciente efou responsavel declara conhecer a apoiice/contrato de s
condigbes: existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclus
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadag
Saude.

1IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pel
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carateq
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que, caso as despe
Plano Privado de Assisténcia & salde, ser@o consideradas despesas
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

80 e restrigio, razao pela qual assume fotal e integral responsat

atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento s

Operadora de Plano Privado de Assisténcia @ Saude, seus teimas

em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assi

h paciente perante o Hospital, inclusive em rela¢ic as obrigacdes
paciente, ou seja, todos os tratamentos que. a

7 medico
particular atribuido ao atendimento, seja em relagio a recusa

t

towa!

sas apuradas ndo sejam cobertas ou reemboisadas pela Operadora
rticulares e serdo encaminhadas para pagamenio do pa

clente

VI. O paciente efou responsave! declara ter ciéncia de que na hipotese de jatraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente &/ou responsa.
sera devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ap més. tudo sobre o valor em atraso.

VIi. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigoes|
tabagismo: ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes,
Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.

preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao |
acompanhantes e funcionarios entre outros confarme a identific

VHI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo ge responsabiliza por pertences do paciente & acompanhantes. axcelo

casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a famil

ares.

IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necegsario e aplicavel ao caso, ser@o formalizados termos de consentimes

especificos, de acordo com a avaliagao e orientagdo médica, destinados a
com os procedimentos que serao realizados.
X.0O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma

esclarecer ao paciente e/ou responsavel os faios e aventos relaciorad

bstrutura de ensino e s participantes deste programa podem fazer pa

dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervis@o do profissiongl responsavel.

Xl. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera comp

exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xif. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compron
acessorios, penalidades, multas, juros. custas, honorarios de advogado,

btente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Sunta Catarna o

Wsso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento todo

ndenizagbes e tudo o que derivar da prestagao de servicos medico

5

hospitalares e sua execuc¢ao, bem como todas as repactuagées de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes

XHi. O paciente efou responsavel autoriza a realizagdo de todos 0s procs
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares gue porventurg
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagdo do seu diagndstic

Hospital Dona Helena.

XV O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de gue o Hospital Don
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, de
XVL. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVil. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu

recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publi
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da m
XVIil Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de q
servigos, dentre outras hipdteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o preseg

testemunhas abaixo

Joinville, 25 de junho de 2024

dimentos diagndsticos efou terapéuticos, clinicos ou cifurgicos intus
se fizerem necessarios.
b - CID {Cédigo Internacional de Doengas) em documento Impresso o

Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPV/
er&o contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital

lpessoais, tais como nome, ndmero do Cadastro de Pessoa Fisica
que realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes con

4
q

enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) p
itérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem co
psma instituicao.

Lestdes de natureza técnica do Hospital. que impecam a continuid

age

hte em 02 (duas) vias de igual teor, para um so efeito na presenca

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL

Associacao Baneficente Evangélica de Jonvils - Hospital Dona Helena

v e A eded

PACIENTE TESTEMUNHA 7 CPE

srrainictrar ao@dananalana aam br
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Diretor Técnico Médico:

HELENA Alestado Meédico / Déclaragées

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa (CRM - SC 03378

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

Janine Muniz Olivarte

Joinville, 25 de junho de 2024

Emergéncia Ortopédic:

Atesto, para os devidos fins, que o Sr(a) Janine Muniz Olivarte, CPF nr. 04595931107,
necessita de  ( Um) dia(s) de afastamento, do trabalho a partir de 25/06/2024 13:26:50, por

motivos de salde.

Atendimento: 9012543
C.1.D.: M255

Eu, Janine Muniz Olivarte, autorizo a divulgacdo do meu CID neste atestado

Dr. Guitherme Augusto Stirma (CRM 27722)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Cai
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.ijr
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

ka Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
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RECEITUARIO CONTROLE ESPEC

1AL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Guilherme Augusto Stirma (CRM 27722)

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333
Joinville - SC

Paciente: Janine Muniz Olivarte

Endereco: Br 101, 17400 km 64 Corveta Araquari SC

Data receita:

Prescricao:
BEXAI 35MG
Bexai 35mg ........ .. (1 Caixa )
TOMAR 1 CAPSULA DE 8/8 HORAS POR 7
NOVALGINA
Dipirona 1g.......... (1 Caixa)

TOMAR 1 COMPRIMIDO 6/6 HORAS

AGUD .......... (24 COMPRIMIDOS)
Paracetamol + Codeina (500mg + 30mg)
TOMAR 1 COMPRIMIDO 8/8 HORAS SE DO

2°VIA PACIE

NTE

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

DIAS

R FORTE

RETORNO AQ PS SE NECESSARIO. CASO SINTOMAS DE AGRAVO
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Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaonline

Joinville, 25 de junho de 2024

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:
iden.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone:

Data: /

Assinatura do Farmacéutico

/




RECEBEMOS DE

DATA DE RECESIMENTOQ

TDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NO:
SERIE 00001

NE-p

130788

==

. L e 2 Documentp Auxiliar da CONTROLE DO FISCO B
BT 18 R0 Bl Fiscal Eletronica
v ® ! ’
e catarinense 0-Eowac] [
S 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) Ne: 130788 CHAVE DE' ATESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO £ 42240684683481010059550010001307881183256314
JOINVILLE SC CEP: 2 SERLE [ege61
FONE: 47' 4§é 89204-250 Consulta de autenticidade no portal nacional da
¢ (47) 3433-1518 Pagin (1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAC PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USQ
VENDA 242240054974608 / 25/06/2024 15:37:53
INCRICAD ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683,481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJ 7 CPF DATA DA EMISSAG “7
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 25/06/2024
ENDERECO BATRRO / DISTRITO cep DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGPRRILHO 80730070 25/06/2024
HUNICIPIO FORE / FAX UF INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SATOA
CURITIBA PR 15:37:53
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICHS VALOR DD ICHS BASE DE CALCULD ICNS|ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DGS OROGITDS
166,25 28,26 0,00 0,00 206, 84
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS IDESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPT VALOR TOTAL DA NOT/A FISCA
0,00 8,00 40,59 0,00 @, 00 166,25 |
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SQCIAL FRETE POR CONTA cODIBO ANTT PLACA VEICULO uF CNPJ / CPF
0 - EMITENTE E:]
1 - DESTINATARIO a
ENDERECO uunicreIo UF INSCRICROQ ESTaluAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESQ BRUTO PESS LIouTog
0,000 0, BOG
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO ;
) VLR. | ALIQ | ALIQ
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCM CSY | CFOP |UNX Q7D |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. ICMS ' - Yol tox
EY C/ 52 9. 90 1766 6 9
1600825304 fg';:,’fg::eﬁgf;tfiw SR 48R GER 30849069 | 500 | 5162 | UN|| 1,000 20,55 28,55 14,90 2,53 0,00 | 17,00 :
BEXAL C/20 CAPS 3 6. 06 7 00 | . i
1008818747 | 30049039 | 200 | 5162 | UN|| 1,000 | 137,61 | 137,61 | 114,60 | 19,48 | ©,06 | 17,00 | ©.0
PARACETAMOL+CODEINA EHS C/24 CPR 500+3BMG GEN| “ . an
1080610142 |Lote:4B9188 Qu:i Listainull 308044940 | 500 | 5162 | uN|| 1,088 48,68 48,68 36,75 6,25 9,00 | 17,06 i 0,60

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGUES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106389 Conforme Portaria 344/98 da ANVISA - Ministério da Sadde, n&o é'
permitido a devolugdo/troca de medicamentos controlades.VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei
ESTADUAIS: R$ 28,26. Fonte: IBPT.

12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 22,35 -

RESERVADO AO FISCO




