AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jonatas Nereu de Souza
N2 da Carteirinha: 13.3.3307
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 23/02/2007 N2 da Guia: 21780

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

04/10/2024 09:54:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu - Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

12 Dedo M3o Esquerda
no outro)

Descricao

Aluno estava jogando basquete ontem e bolsa beteu no 2 quirolodalito E, hoje procurou ao servico de enfermagem
alegando bastante dor no local , EF, com presenca de Hematoma em falange distal. ENcaminho ao servico de emergéncia
para avaliacao e conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Geazi (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Geazi 04/10/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
- HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3333

(47) 3451-3365

Observacées

Aluno estava jogando basquete ontem e bolsa beteu no 2 quirolodalito E, hoje procurou ao servico de enfermagem, EF,
com presenca de Hematoma em falange distal. ENcaminho ao servico de emergéncia para avaliacdo e conduta.

Ass.:
Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
h%\izm:m%ﬁ;mma&mbxsss’g;xisffama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamesﬁic&@fiiﬁiﬁ;@;a&xﬁmzﬁﬁi&,‘e}z‘*gs)%:wf
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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stada entre o paciente e/ou
bventual recusa ou falta de

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual aj
responsavel e a Operagdo de Plano Privado de Assisténcia & Saude, raz&o pela qual ndo possui responsabilidade sobrg
autorizacdo da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde em relagéo & prestagéo de servigos, seja total ou parcig.
Il. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergénciaf
independentemente da formalizago deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n°® 12.653/2012. A
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

ll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténgi
condicBes; existéncia de perfodos de caréncia e itens de cobertura, exclus&o e restrigao, razédo pela quai assume total e i rai responsabilidade pelos
respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relag@o com a Operadora de Plano Privado de Agsisténcia & Saude.

IV. O responsavel declara assumir total € completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relag8ofap obrigagbes de pagamento
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, [fdrem imprescindiveis para a
satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total ou pprtial da Operadora de Plano
Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsa
Privado de Assisténcia a Satde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do p
logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do pa
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VII. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respg
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros cor
Direitos e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia.
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VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e ac
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

panhantes, exceto em

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, seréo formalizados
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fato
com os procedimentos que serdo realizados. A recusa na ciéncia ser4 comprovada por duas testemunhas por meio de assi

X.0 paciente e/ou responséavel esté ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste progr

dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.

Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XI1.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principa

hospitalares e sua execucédo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as part

XIIL.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagio de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinico
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informacgéo do seu diagnéstico - CID (Cadigo Internacional de Doengas) em d
Hospital Dona Helena.

XV.0 paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena néo compartilha dados com empresas

assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

XVI.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.ct
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.

XVII.O paciente e/ou responsével AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsa
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como par:

de Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituig@o.

XVIII.Este instrumepto_poderé ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que imp
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EMUNHA / CPF

Associagéo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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H O S P 2 TAL Dr. Braulio Cesar da|Rpcha Barbosa
oA Diretor Técnico Médico
EEENA CRM - ¢ 3p79

Agende suas consultas e exanies online atraves do
www.donahelena.cdmjbr/agendaonline

Joinville, 4 de pytubro de 2024.

Jonatas Nereu de Souza

B

Uso oral

1 ='DIPIFOAE 1§ ss=sesemasmmamesmmmaas 1 caixa :
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Artrosil 160 mg -------------- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 5 dias.
*N&o tomar medicagdo de estdmago vazio. Ingerir apds alimentagdo.

Gelo local
Repouso ;
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro
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Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 218R7%)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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i catarinense

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
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Consulta de autenticidade
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NATUREZA DA OPERAGAO

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

VENDA 242240188905319 / 04/10/2024 11:46:23
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPI Q
254357601 84.683.481/0100-59 .
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 04/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO cEP DATA ENTRADA / SATDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 04/10/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL 4HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 11:46:23
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST valloR] TOTAL DOS PRODUTOS
51,74 8,79 0,00 0,00 57,39
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI vajoR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 5,65 0,00 0,00 51,74
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF  |cwea / cpE
0 - EMITENTE [::::]
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,0d0 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGCO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM csT | cFop |UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ey Vl.l;:;' ;'&f‘g AIL:IQ
3600025364 [OIPIRONA NEOLEY C/29 CPR 16R GEN 30049069 | 560 | 5102 | UN | 1,000 | 20,55 20,55 14,90 2,5 8,00 | 17,00 | 0,00
1000004333 ‘:ﬁ:z‘fgi;dggeo?}is 66He 30049029 | 500 | 5162 | UN | 1,000 36,84 36,84 36,84 6,2 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AO FISCO

PDV: 6, OPER.: 106369 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,95 -

ESTADUAIS: R$ 8,79. Fonte: IBPT.




