AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kauani Vitdria Silva de Oliveira ! v
N2 da Carteirinha: 13.3.3813

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 09/02/2008 N2 da Guia: 19585

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

05/08/2024 10:09:00  Sala de Aula Em sala, durante a aula
O que aconteceu Partes do corpo

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

9 .
no outro) 29 Dedo Mao Esquerda

Descricao

A aluna foi colocar a mochila no chdo na sala de aula na sexta-feira e segurou todo o peso da mesma no dedo indicador
forcando para tras. Desde ent&o imobilizamos e colocamos gelo mas a aluna sente muita dor para movimentar o dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Erenice Pereira de Araujo (47) 99773-0494
Erenice Pereira de Araujo (47) 99773-0494
Quem prestou primeiros socorros Data

Erenice Pereira de Aradjo 05/08/2024
Local de atendimento - Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observagoes

A aluna foi atendida e encaminhada para atendimento médico. Mae ciente

Ass.:

Erenice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, 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@clinicaadventistia.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 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 16/08/2024 14:19
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Escola Adventista

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contatuz
responsavel e a Operacéo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sc
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satude em relagao a prestagao de servigos, seja tofzl ou
Il. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergénc
independentemente da formalizagdo deste instrumento; conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012 A~ «c
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

IIl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistencia 2 Sz
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, raz&o pela qual assume total & 1102
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operacorz de Plann -
Saude.

IV. O responséavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inc' 'sive =m =0
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamantos cue = or
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimentc, seja em
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 néo sejam cobertas cu resimoi
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhacas pare
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

Vi. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa excusive d
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o vator em atra=c

VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condi¢des preestabelecidas pelo Hospital, t
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre
Direitos e Deveres fixada na Recepc¢ao da Emergéncia.

VIi. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do p: sients = oo antes excato em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso. serdo formaliz:
especificos, de acordo com a avaliagio e orientag@o médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou respensavel o
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 procrame - ‘azer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.

XI. Para todas as questbes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinvlle, Estacdo

sadas a Cuperadora de
. zclenta efou

W]
1

cnsavel,

'sentimento
innados

de oania watarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. 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, indenizagbes e tudo o que derivar ca pre nedicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo enire as sl =
XIIl. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapeut cos clinicos jclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames compiementares que porventura se fizereni necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagnéstico - CID (Cédigo internacional de Loencas) =i CuT 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 assessoria de DPVAT.

Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ac C!
XVI. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numerc do Cade.
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nive/ t'e sziizfo
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIl. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou teleiciie
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helenz &
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.

XVIIl. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questées de natureza técnica do Hospi al. que impscan = continuidade dos
servigos, dentre outras hipoteses.
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor pera ur e senea das

testemunhas abaixo

RESPONSAVEL PACIENTE TESTEM

Associacio Beneficente Evanaélica de .oinville - Hosnital Nana Healena
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAI

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

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

Paciente: Kauani Vitoria Siiva de Oliveira

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

Data receita:
Prescricdo:

Uso interno:

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

Dr. Braulio Cesar da

Diretor Técnico

CIIM - 8C 337¢

Agende suas consulias e exaines on

www.donahzslena.com . br'agend

Joinville, 0% de agosto de 2024

«ua Alexandre Dohler, 3 |, 3271-1448

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

Iden.: Org. Emissor:
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

Data

Assinatura do Farmacéutico

IDENTIFICACAO DO FORNECEDCH




