AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas Yuri Maldonado
N2 da Carteirinha: 13.3.4095
Instituicdo: Instityuto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/11/2006 . N2 da Guia: 21604

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

30/09/2024 17:00:00  Ginasio Aula de educacso fisica
0 que acontecey Partes do corpo

Torcéo Joelho Direito

Descricdo

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

Suzana Grah 01/10/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacées

no joelho D. Hohe as 01/10. procurou o Servigco de enfermagem, alegando dor no loca| Sém conseguir firma a perna no

~

chdo além de crepitacdo no mesmo local. O alunio nos Gltimos 6 meses, perdeu mais de 20 kilos.

Ass.:

Graziele Filgueiras

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
?‘;?i‘?ﬁii;"Si%ﬁ?ﬁ%mé’%&igﬁﬁbsﬁf‘gzii&?}af?}ﬁ (para Prestadores) ou E-mail: aﬁ&iStéﬁfiamQﬁéﬁﬁ@ﬁﬁ%’?%ﬁ&&ﬁﬁ%ﬁ%’%?ﬁ%g?@g§3§'§§>§,§s‘°
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ; 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 304053616 it =



LRI

9207251

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
5 9207251 D

Atendiment

HURIREI IORAIREL 1

s Yuri Maldonado . Masculino 1729791
5 a Mariana Silva Maldonado Clinic . Emergéncia Ortopédica 1 21604
i cod. Usuano : 1334095 Euncionar b Thiago.M
Senha Dt \'/éﬁdédf# 31/12/2024
Hora = = 09:21 Responsaydl Agamenon Oliveira

éc'?:?ﬂa Adventista Obs. Conv.’

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL sl

I. O paciente efg ;@@ponsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratua)
responsavel e ﬁagao de Plano Privado de Assisténcia a Sadde, razéo pela qual n@o possui responsabihdade S
autorizagdo da: 4dafa de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagéo a prestacdo de servigos, seja total ou p
Il. O paciente/glowstesponsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergé
independentemepteigdformalizacdo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012.

justada entre o paciente e/ou
re eventual recusa ou falta de
al.

, seu tratamento se iniciara
condicdo de emergéncia sera

definida por profissig fala satide devidamente habilitado.
1. O paciente:s ponsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assigt§
condicdes; existeéncialtle: periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricéo, razéo pela qual assume total
respectivos:paga #ﬁ,sfdas despesas que nédo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado d
IV. O responsavel c;la'na assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em rela
de toda e qua lqueridespesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério méd

saude do p ja:em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total qu
Privado de(, : 'cmsarSaude

o

.4 Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento, dq g

quivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
onsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais comg; rgs

ncia a Salde, seus termos e
ntegral responsabilidade pelos
Assisténcia & Satde.

as obrigagdes de pagamento
, forem imprescindiveis para a
parcial da Operadora de Plano

,cgsponsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembglgadas pela Operadora de Plano

aciente e/ou responsavel, tao

onsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa excluswa dc‘daciente e/ou responsavel, sera

beitar a vedacao legal para

imentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros £d
na Recepgao da Emergéncia.

Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

om a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fa

o e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
eftees oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estdd
titro por mais privilegiado que seja.

lara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagédo princi
E multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prest
céo, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as pé

Xl.Para todas::

exclusédo de qu
XI.O respons;

P
hospitalares e:
XH1.O pacienté

anestesia; transf . sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

esponsavel autoriza a informagao do seu diagndstico - CID (Cadigo Internacional de Doengas) e

gcidentes ou de natureza semelhantes.

afa fer ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahele
s conforme as finalidades ali especificadas.

‘Hospitalar) da mesma instituigdo.
XVIiI.Este instrumen )
servigos, dentre o4 ipoteses.

justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para un

o de 2024

nforme a identificagéo dos

t\es‘ponsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente § gcompanhantes, exceto em

sponsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizadpg termos de consentimento

os e eventos relacionados

com os procediniehtos.que serao realizados. A recusa na ciéncia serd comprovada por duas testemunhas por meio de agsjnatura do ato da recusa.
G donsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste aHDgrama podem fazer parte

b de Santa Catarina, com

de pagamento, todos os
a0 de servigos medicos -
es.

ponsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, cligidos ou cirtirgicos, inclusive

documento impresso pelo

responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartitha dados com empres 4 que prestam servicos de

com.br, e autoriza o envio

tFresponsavel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whdtsapp) para recebimento de
@s gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como gafa agdes do SCIH (Servigo

odera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que |mppegam a continuidade dos

6 efeito na presenca das

Recep. RESPONSAVEL PACIENTE

STEMUNHA / CPF

dhgélica de Joinville - Hospital Dona Helena



RECEITUARIO CONTROLEL BSPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Guilherme Augusto Stirma (CRM 27722)

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

|

Paciente: Lucas Yuri Maldonado
Enderegco: KM 64, 17400 Escola Adventista Corveta Araquari
Data receita:
Prescrigao:
BEXAI 35MG
Bexai 35mg .......... (1 Caixa)

TOMAR 1 CAPSULA DE 8/8 HORAS

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 [JOR FORTE

RETORNO AO PS SE NECESSARIO, CASO SINTOMAS DE AGRAVO

2° VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rifa Barbosa

Diretor Técnico Mépico

CRM-SC3

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

Joinville, 01 de outub*o de 2024

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

IDENTIFICACAO DJ FORNHCEDOR..
\

Datg: / /

Assinatura do Farmacéutico




&

" catarinense

%

xS

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

CONTROLE DO FISCO

I

Documento Auxiliar da

Fiscal Eletronica
0 - Entrada
1 - Saida

1

I

I

N°; 133200

SERIE 00001

CHAVE DE ACESSO

42241084683481010059550

)10001332001678116650

Consulta de autenticidade

np portal nacional da

Pagin 1  de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portalfof: site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242240184713349 / 0] 10/2024 10:22:37
INCRIGAD ESTADUAL INSCRIGA0 ESTADUAL DO SUBST. CcNPJ o
254357601 84.683.481/0100-59 bQ'
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZRO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 01/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SA1DA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 01/10/2024
HUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 10:22:36
—
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VAUOR| TOTAL DOS PRODUTOS
62,97 10,70 0,00 0,00 74,60
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPT VALDR| TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 11,63 0,00 0,00 62,97
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CHF
0 - EMITENTE E
1- DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGRO|ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGCAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,008 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
c6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NeM | csT | crop luum QTD  [VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. Icm VILPRI' ’I‘tig AILPIIQ
1000024647 |FEXAL C/19 CAPS 3G 30049039 | 500 | 5102 l UN | 1,000 | 74,60 74,60 | 62,97 | 10,79 | e,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106354 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS

(Lei 12.741/2012) -
ESTADUAIS: R$ 18,70. Fonte: IBPT.

RESERVADO AQ FISCO
FEDERAIS: R$ 8,47 -




