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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1342436 Atendimento.. 9089563 ID{ R

Kauani Vitoria Silva de Oliveira 3 v Feminino Paciente:

Maria Selma Pereira da Silva - Emergéncia Ortopédica  Gua :

09/02/2008 .~ 1333813 Funcionario Janaina

16 anos e 5 : Dt.Yalidade 31/12/202
05/08/2024 11113 Responsavel Janaina Maria de

Escola Adventista Obs. Conv.: = Autorizacao + copia do doc em anzxo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contatua
responsavel e a Operagao de Plano privado de Assisténcia & Salde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade o
autorizago da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saide em relagéo a prestacao de servigos, seja total ou
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimentc em carater de emergénc 34
independentemente da formalizacéo deste instrumento,” conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012 A cond
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

ll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistencia 2 5¢
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restriio, razdo pela qual assume total & 112
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagdo com a Operacorz de Flann =
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inciusive sm reiag
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamantos cue =2 or
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimentc, seja em 2
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas cu reembois:
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhacas pare 0aC
responsavel, tio logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa excusiva da nac sponsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atra
VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigoes preestabelecidas pelo Hospital, {2
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre ©
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIII. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que o hospital nao se responsabiliza por pertences do proients = 2oc ~ant2: excsto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso. serdo formaliza e nrgentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientagéo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou respensavel o zninnados
com os procedimentos que serdo realizados.

X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programs rndan fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.

XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinv lie, Estado de Conia watarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Xll. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacéo princi todos 0s
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar ‘2 prest rnedicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo ernire as L€

XIill. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos o0s procedimentos diagndsticos e/ou terapéut cos. clinicos 5. inclusive
anestesia, transfus&o de sangue e exames complementares que porventura se fizereni necessariocs.

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Coédigo Internacional de Doencas) =i 2 g resso pelo
Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com emprasas de assessona de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatar a Central de Atendimento a0 & t o

XVI. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numerc do Cada. “jsica do

Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nive/ e saticfoco com o
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVII. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telejciie celular -l atsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helenz & ou e = o Jem Cono
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢ao.
XVIIl. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéao de questdes de natureza técnica do Hospial que impscan = cor inuidade dos
servigos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor parz ur - ' sonea das

testemunhas abaixo

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEM

Associacao Beneficente Evanaélica de .loinville - Hosnital Nana Helena
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

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

Paciente: Kauani Vitoria Silva de Oliveira

Endereco: Rodovia BR-101, Km 64, 17400 Escola Adventista

Data receita:
Prescricéo:

Uso interno:

1) Xumer 90MG 1 caixa
Tomar 1 comprimido ao dia por 7 dias

Dr. Braulio Cesar da Ro

Diretor Técnico Mécice

C?[\Nl T -()‘» ’,_

Agende suas consulias e exarnes on
www.donahslena com.br'age

Joinville, 0% de agosto de 2024

Uz

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

Iden.: Org. Emissor:
End.

Cidade: UF:
Telefone:

Assinatura do Farmacéutico




RECEBEMOS DE

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

o

RUA BLUMENAU,

138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

Documento Auxiliar da

[

CONTROLE DO FISCO

R N L HROGARIE , Fiscal Eletronica
:f’@&z ﬂ Catcriﬂense 0 - Entrada 1
Tt 1- Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | wo: 131860 R

SERIE 00001

4224088468348101005¢

Consulta de autenticidade |
www.nfe.fazenda.gov.br/portai ou

FONE: (47) 3433-1518 pagin 1 de 1
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AU ﬂl-'
VENDA 242240108718
INCRICAO ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBST. CNPJ -
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CNPJ / CPF

15.116.763/0004-12 | 65/

ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO ce
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO L:‘i

MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAQ ESTADUAL o

CURITIBA PR 12:2
CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST A

34,48 5,86 0,00 0,00 ’
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1PI ' VL
0,00 0,00 13,73 0,00 n 0e

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAO SOCIAL FRETE POR_CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF Jewed / ce
0 - EMITENTE
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF | iNSCRIGA
]
{
R e
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESQ BRUTO
(0010
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM csT | cFop |UNID| QTD |VLR. UNITVLR. TOTAL| BC ICMS viw. xcus ‘N
ETORICOXIBE NEO QUIMICA C/7 CPR REV 99MG GEN P A |
1000027706 | ore:n302534 Qr:1 Lista:null 36049060 | 260 | 5162 | UN | 1,000 48,21 48,21 34,48 * & |

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 17, OPER.: 186423 Conforme Portaria 344/98 da
permitido a devolugdo/troca de medicamentos contro
12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 4,64 - ESTADUAIS: R$ 5

RESERVADO AQ FISCO
ANVISA - Ministério da Saude, ndo €
lados.VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei
,86. Fonte: IBPT.

|

L]



