AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiz Fernando Gongalves Elisio
N2 da Carteirinha: 13.3.3268
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/03/2008 N2 da Guia: 21655

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

01/10/2024 23:22:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Olho Direito

Descricao

Numa disputa de bola em baskete dois meninos tiveram um esbarrio de cabeca, batendo nariz contra olho, abrindo o
supercilio de um e sangrando nariz do outro,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Edmilson (47) 98819-1644
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Edmilson 01/10/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacées

0O aluno foi atendido pelo professor e conduzido para o hospital

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
@ﬁ:g&s:f;‘séswmasgwéﬁxmgsE:sr/ama (para prestadores) ou E-mail: as&istenciameﬁk&@dinima@v&mﬁégm.‘mwzgf:ss
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Syl Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Confatn: (AT 394N Raan o sei 07



HOSPITAL AR

ona
HELENA 9209207

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1298082 9209207 I I
Luiz Fernando Goncalves Elisio S Masculino 1710499
Renato Aparecida Goncalves Clini Emergéncia Clinica 9209207

- 05/03/2008 Cod.Usuario 1333268 Funcionariof |Giovanna.Santos
16 anos e 6 Senha Dt.Validade} |31/12/2024
Data 02/10/2024 Hora 00:04 Responsavél| Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.: aut em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual
responsavel e a Operagao de Plano Privado de Assisténcia & Sadde i

stada entre o paciente e/ou
eventual recusa ou falta de

IIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéndial seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizago deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012.
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadcra de Planc Privado de Assis

as obrigagdes de pagamento
forem imprescindiveis para a
arcial da Operadora de Plano

as pela Operadora de Plano
ciente e/ou responsavel, tao
logo receba a negativa da operadora.
V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do
devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re peitar a vedagéo legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros forme a identificacao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
VIII. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que o hospital n&o se responsabiliza por pertences do paciente e
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, serao formalizadop fermos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliacdo e orientagao médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fitds e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de asbifiatura do ato da recusa.
X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste Arqgrama podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.
Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado] de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XII.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagao princippl{de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagées e tudo o que derivar da prest %o de servicos médicos -

ciente e/ou responsavel. sera

o

ompanhantes, exceto em

S.
S Ou cirurgicos, inclusive

XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagéo do seu diagndstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em dlocumento impresso pelo

XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartiha dados com empresds que prestam servigos de
assesscria 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: donahelen .gom.br, e autoriza o envio
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVII.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Wha 4pp) para recebimento de
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de Seus parceiros, bem como parg agbes do SCIH (Servigo
de Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituicao.
XVIIl.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que imgecam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um|sp efeito na presenca das
testemunhas abaixo.

Joinville, 2 de outubro de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE ESTEMUNHA / CPF

Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (047) 3451-3333 - http:/fwww.donahelena.com.br - e-mail - adminictranan@dmm b+




Diretor Técnicd Médico

S

HEi_éNA CRM - S{ B379

Agende suas consultas e edarnes online atrayés do
www.donahelena.cprjp.br/agendaonline

H O S P ETAL Dr. Braulio Cesar df Rocha Barbosa
D

Joinville, 2 de Autubro de 2024.

Luiz Fernando Goncalves Elisio !2 Q

Uso Interno:

* Dipirona 1 grama - 20 comprimidos
Tomar um comprimido de 6 em 6 horas, durante 5 dias.

* Nimesulida 100 mg - 10 comprimidos
Tomar um comprimido de 12 em 12 horas, durante 5 dias.

COMEN ES:

* FAZER COMPRESSA COM GELO NA REGIAO TRAUMATIZADA DE 20 EM 2Q MINUTOS, NAS
PRIMEIRAS 48 HORAS;

* APOS O QUINTO DIA INICIAR COMPRESSAS QUENTES (A CADA 5 MINUT@S 3 VEZES AO
DIA)

* REPOUSO RELATIVO NAS PRIMEIRAS 24 HORAS;
* REMOVER CURATIVO APQOS 24 HORAS;

* FAZER CURATIVO DIARIAMENTE;

* LAVAR O FERIMENTO DIARIAMENTE COM AGUA CORRENTE E SABAO NEUTRO:
* NAO FICAR TOCANDO A FERIDA COM 0OS DEDOS;

* EVITAR EXPOSICAO AOS RAIOS SOLARES DURANTE 4 MESES:

* MANTER A FERIDA LIMPA E PROTEGIDA COM PROTETOR SOLAR FATOR SP
* VERIFICAR NECESSIDADE DE VACINA ANTITETANICA:

" EM CASO DE SANGRAMENTO INTENSO QU FEBRE, RETORNAR AO PRONTO-SOCORRO
DESTE HOSPITAL;

“* AGENDAR REMOGCAO DE SUTURAS EM FACE, EM 10 DIAS (3451-3450)

Dr. Felipe Friedrich Ribeiro (CRO 1118

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




RECEBEMOS DE NF-e
NP : 133218
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 00001
R saR: Documento Auxiliar da CONTROLE! DO’ FISCO
s REOC Fiscal Eletronica
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 133218 CHAVE G ACESED
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO 42241084683481010059550010001332181923489045
JOINVIL _ SERIE 00001
1 (155 B SC_- CEP: 89204-250 Consulta de autenticiddde no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/fortal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERA(;AO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE ush
VENDA 242240185697138 [ |02/10/2024 01:37:02
INCRIC&O ESTADUAL INSCRIC)‘\O ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 02/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 02/10/2024
MunicIiPIO FONE / FAX UF INSCRIGAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 01:37:01
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST [VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
28,38 4,82 0,00 0,00 41,77
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI IVALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 6,00 13,39 0,00 0,00 28,38
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF |CNPp | CPF
. 0 - EMITENTE
1 - DESTINATARIO E
ENDEREGO MUNICIPIO UF I§SQRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAC PESQ BRUTO PESO LIQUIDO
d4, poo 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
VLR. | ALIQ | ALIQ
c6DpIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCH | CST | CFOP UNID| QD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC Iohs VR Icws ‘ov | % Gis | o
1800002182 [ e s+ PR G 108H3 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 21,22 21,22 | 13,48 | |2|29 | e,00 | 17,00 | 0,00
1000025304 ﬁi:;‘fgxazgg’fgtf{m CPR :16R GEN 30049069 | 560 | 5162 | UN | 1,000 | 20,55 20,55 14,90 2|53 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO A0 FISCO
PDV: 6, OPER.: 112114 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/20812) - FEDERAIS: R$ 3,81 -
ESTADUAIS: R$ 4,82. Fonte: IBPT.

’




