AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Fernanda Celuppi Gongalves
Ne¢ da Carteirinha: 13.3.3547
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 06/07/2007 Ne da Guia: 17666

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

12/05/2024 20:00:00  pista de skate Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu - Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Coxa Esquerda, Joelho Esquerdo

Descricao

Aluna alega ontem, estava andando de bicicleta e caiu, bateu com joelho no chao. Feito compressa de gelo no local, mas
sem melhora da dor. Aluna alega doo importante em virilha E. Encaminho para avaliacao e conduta.

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

Prepa Naura 13/05/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Aluna alega ontem, estava andando de bicicleta e caiu, bateu com joelho no ch&o. Feito compressa de gelo no local, mas
sem melhora da dor. Aluna alega doo importante em virilha E. Encaminho para avaliacdo e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / 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 FiIgueirasv ldel 13/06/2024 10:20
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario. 1335468 Atendimento 8925717 LR
Nome Maria Fernanda Celuppi Goncalves Sexo Feminino 7 e 1754754
Mae " Talge Monteiro Celuppi Goncalves  Clinica” " = Emergéncia Ortopédica o 17666

Data Nascto’! 06/07/2007 Jsuario 1333547 1 uncionaric  Stephany.B

ldade 16 anos e Validade 31/12/2222

Data - 13/05/2024 13:02 Responsavel Agamenon Oliveirs
Convénia Escola Adventista autorizacio em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possul ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro © paciente /oy
responsavel & a Operago de Plano privado de Assisténcia & Satde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falla de
autorizacéo da Operadora de Plano privado de Assist&ncia 2 Saude em relagio 3 prestacéo de servicos, seja total ou parcial.
i O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que. em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se inici
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsae do artigo 135-A da Lei n* 12.653/2012. A condicdio de emergéncia s
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
il © paciente efou responsavel declara conhecer a apdlice/cantrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia &2 Saude, seus termos e
condighes: sxisténciz de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restrico. razdo pela qual assume total @ integral responsabilidade
pelos respectivos pagamenios das despesas que nig estejam englobadas em sua refagio com a Operadora de Plano Frivado de Assisténcia 3
Saude.
VO responsavel declara assumir total & completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inciusive em relacio as obrigagdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os fratamentos que, a criteric médico. forem
imprescindiveis para a saude do pacients, seja em decorsdncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacio a recusa lotal ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténciz 2 Sande
V. O paciente efcu responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndu sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & satde, serfo consideradas despesas particulares e serdio encaminhadas para pagaments do paciente eiou
responsavet, 1o logo receba @ negativa da operadora :
Vi, O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da pacienie efou responsavel
sera devida muita moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% a0 meés, tudo sobre o valor em atrase.
Vil O paciente e/ou responséve! declara ter cidncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tails como; respeitar a vedacdo legal para
tabagismo, ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantss e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.
Vil O paciente e/ou responsave! declara ter cigncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, excsto sm
casos emergencials, Recomenda-se que periences sejam entregues g familiares.
X, O paciente efou rasponsével declara ter ciénciz de que. quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de conséntimenta
especificos. de acordo com a avaliagdo & orientacio médica, destinados a esclarecer 30 paciente elou responsave! os fatos e evenios relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente e/pu responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma esirutura de ensine e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional résponsavel.
Xl Para todas as questdes oriundas do presente documento. sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Cataring, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado fue seja. :
AiL O responsave! declera ter cigncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange. além da obrigagio principal de pagamento. todes o
acessorios, penalidades, multas, juros, custas. honorarios de advogadoe, indenizacdes e tudo o que dervar da prestacéo de servicos médicos -
hospitalares & sua execucio, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lel, seja por acordo entre as partes.
Xl O paciente efou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos. clinicos ou cirlrgicos, inclusive
anestesia. transfusfo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XiV. O paciente e/ou responsavel autoriza a infarmacao do seu diagnostico - CID (Cadigo Internacional de Doencas) em documento impresso paio
Hospital Dona Helena, '
XV O paciente efou responséavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso o paciente e/ou responsave! identificarern algum contato suspeito. dever@o contatar a Central de Atendimento 2o Cliente do Hospital
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, niimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda {“CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacso dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVii. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerals, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de infecgéo Hospitalar) da mesma instituigdo.
XV Este instrumento podera ser extinte a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
sevicos, dentre oytras hipdteses. :

E por estarem-justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas} vias de igual teor, para um $6 efeito na presenca das
testemunhas abaixe”” -
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Joinville, 13 de mai 024
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