AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Pedro Rodrigues Jardim
N2 da Carteirinha: 13.3.4528
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 18/12/2008 N¢ da Guia: 18747

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

18/06/2024 - 11:53:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu - Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Perna Esquerda

Descricao

Aluno no jogo de futebol, caiu com bater de frente com o colega, batendo com a joelho no chéo. Local sem presenca de
edema, mas alega muita dor em Parte posterior da coxa e perna E, Encaminho para avaliagao e conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bruno Rederd (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Bruno Rederd - 18/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365

Observacdes

Aluno no jogo de futebol, caiu com bater de frente com o colega, batendo com a joelho no chao. Local sem presenca de
edema, mas alega muita dor em Parte posterior da coxa e perna E, Encaminho para avaliacdo e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
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:

Instituicao 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 ' ldel ‘ 26/08/2024 15:39
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1338438 8999059
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Joao Pedro Rodrigues Jardin Masculino 1758499
Luzia Alaete Rodrigues Jardim Emergéncia Ortopédica . 18747
18/12/2008 1334528 o Victor.Schappo
16anose B - 3171272222

18/06/2024
Escola Adventista

16:00
Guia em anexo

el Agamenon Oliveira

TERMO DE CONSE

I. O paciente e/ou responsével declara estar ciente que o Hospital nép possyi ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/or
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Satde, razéo pela qual nd0o possui responsabilidade sobre eventuz! recusa ou falta de
autorizag@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Saude em relagdo a prestagdo de servicos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de |atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciar:
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo dp artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condicdo de emergéncia ser:
definida por profissional da satde devidamente habilitado. '
llt. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apéiice/contrato «de sua| Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos ¢
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluség e restricéio, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas ¢m sua relagio com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia ¢
Satide. ;
IV. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo jpaciente perante o Hospital, inclusive em relagao as obrigactes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com ¢ atendimento do pdciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forerr
imprescindiveis para a sadde do paciente, seja em decorréncia do cardter particular atribuido ao atendimento, seja em relacdo a recusa total oL
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesgs apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas peia Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 2 salde, serdo consideradas despesas particulares e serfio encaminhadas para pagamento do paciente efoL
responsével, tdo logo receba a negativa da operadora.
Vi. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
serd devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vil. O paciente e/ou responsével declara ter cidncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar 2 vedacio legal parz
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, a ompanhantes e funcionérios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recep¢io da Emergéncia.
VIiL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se sponsabiliza por pertences do paciente e acomparhantes, excato em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiarks.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientagéio médica, destinados a esclarecer ao paciente efou responsavel os fatos e evenios relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente e/ou responsével esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviso do profissional rgsponsavel.
Xi. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competehte o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santz Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromissp que abrange, além da obrigagiio principal de pagamento, todos os
acessoérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar da prestacio de servicos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xill. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéio de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se| fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doencgas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que ¢ Hospital Dona Helena néo compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverfo contatar 2 Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, fais como nome, nimero do Cadastro rie Pessoz Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizaré pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XViHi. O paciente e/ou responsével AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitanias do Hospital Dona Helena e/ou de seus par-ciras, hem como
para agGes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo. _ _
XVIil. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questbes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses. )
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente pm 02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeiio na presenca das
testemunhas abaixo

D

Joinville, 18 de junho de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Assaociagdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospitai Dona Helena ) o
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{047) 3451-3333 - hitp://www. donahelena.com.br - e-mail - atiministracao@donahelana com hr




HOSPITAL
y Dona
HELENA

Joao Pedro Rodrigues Jardin
USO INTERNO VIA ORAL:

1. TYLENOL 500 MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS

3. FLANCOX 500 MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS

EM CASO DE PIORA DOS SINTOMAS OU URGEN

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

CRM - SC 337¢

Diretor Técnico Médico t

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

Joinville, 18 de junho de 2024.

SE DOR.

5 POR 5 DIAS.

CIA DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

Dr. Jan Tamanin
Ortopedia e Traumatolosi:
CRMISC 20847 -RQE 17147 Te0 125

Dr. Jan Gabriel Temanin] (CRM 20847)

Mantenedora. Associacao Beneficente Evangelica de Joinville - Rua Biumenau, 123 - Ca
http://www.donahelena‘com.br _ e-mail - administracao@donahelena.com.
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil

Ya Postal 172 - Tel.{047) 3451-3333"
r
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RECEBEMOS DE e NE-©
NO: 136486
DATA OF RECEBIMENTQ IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 00B01
______________________________________________________________________ R L e -
g Documentp Auxiliar da SOMTROLETR ER3CO
s M!al« Fisgal Eletronica
i catarinense o-tndy [ 1 i
1 - Saida i
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 130480 e
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE | 00001 422406846834810100595560018001304801814464
JOINVI:;:SS E: 327' 2523 82234'250 ) Consulta de autenticidade no portal nacional da
2 (4T} 533 pagin|l de1l www.nie.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO DE AUTORIZACAC DE use B
VENDA 2422408041857660 / 18/06,2024 16:44:45
INCRIGAD ESTAQUAL INSCRICAD £STADUAL DO SUBST. CNPJ o
254357601 84.683.481/60100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPI / CPF BATA BA BN
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 18/66/
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO ceP AT ENTRAD: N
JULIA DA COSTA 1447 BIGPRRILHO 80736070 187086
MUNICIPIO FONE / FAX ur INSCRICAQ ESTADUAL
CURITIBA PR
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULC ICMS VALOR DO ICHS BASE OE CALCULO ICMS|ST VALOR 00 ICMS ST YALDR TGTAL RODLTOS
83,54 14,20 0,00 0,00 83,54
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURG DESCONTO QUYRAS |DESPESAS ACESSORTAS | VALOR U0 IPI VALOF A
8,00 0,00 8,08 0,00 0,00 83, 54
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS B
RAZAD SOCIAL SRE;%"?A?TEO“YA 11 CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF  {CHRI / TP
1 - DESTINATARIO »E_J
ENDEREQO #UNICIPIO ue INSCRICAG SSTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE RARCA NUMERAGAD PESO BRUTO QUIDO
G, 600
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
o - T
C6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO wem | cst | crop |unzb| QFp  |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC IGMS [VLR. ICMS ;é-ig | AI";{Q
1080009283 | o e e e 30049079 | 500 | 5102 | un|| 1,000 | 48,82 49,02 | 49,02 | 8,33 o0 | 17,00 | 6,06
1600006025 || Y-EUOL /36 CP REV Sase 30049045 | 500 | 5102 | UN| | 1,000 | 34,52 34,52 | 34,52 | 5,87 99 | 17,00 | .00
DADOS ADICIONAIS
'NFORMAC“EQ COMPLEMENTARES RESERVADO AD FISCO
POV: 17, OPER.: 74023 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 11,23 -
ESTADUALS: RS 14,28. Fonte: IBPT.




