AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Laura Bandeira de Oliveira
N2 da Carteirinha: 13.3.3109
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 25/08/2007 . N2 da Guia: 19066

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

24/06/2024 09:42:00 = Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Costas

Descricao

Aluna alega, que sempre ao jogar baquete. conduta, sentir dor na regido toracolombar . Mas no jogo de segunda feira,
sentir mais dor. Hoje procurou o servigo de enfermagem, alegaando dor importante no loca. Dizendo que a posicao mais
confortavel e em posigdo em pé. Encaminho para avaliacdo e conduta.

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

Graziele Filgueiras - 27/06/2024
Local de atendimento Endereco ‘ N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aluna alega, que sempre ao jogar baquete. conduta, sentir dor na regi&o toracolombar . Mas no jogo de segunda feira,
sentir mais dor. Hoje procurou o servigo de enfermagem, alegando dor importante no loca. Dizendo que a posi¢do mais
confortavel e em posicdo em pé. Encaminho para avaliacdo e conduta.

Ass.:
Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao 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: Graii‘ele Filgueiras ldel : B 26/08/2024 16:32
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. Maria Laura Bandeira de Oliveira Feminino 1692301
Alcemira Bandeira de Oliveira Erergéncia Ortopédica 19066
25/08/2007 1333109 - Debora.C

alidade  30/12/2024
11148 wvel Agamenon Oliveira

. Escola Adventista Gyia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

{. O pagciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital n3o possui |ngeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagio de Plano privado de Assisténcia & Saude, razéo peld qual ndo possui responsabilidade sobre eventuai recusa ou falta de
autorizagio da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Satde em relagéo 2 prestacdo de servicos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responséve! declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciarg
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da salde devidamente habilitado.
lil. O paciente efou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Salde, seus termos e
condigBes; existéncia de periodos de caréncia ¢ itens de cobertura, exclusdo g restricdo, razdo pela qual assume fotal e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
Sadde.
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagZc as obrigagbes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do pacignte, ou seja, todos os tratamentos que, a critérioc médico, forem
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do caréter paticular atribuido ao atendimento, seje em relagdo 2 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Salide.
V. O paciente efou responséavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saide, serSo consideradas despesas partiqulares e serfo encaminhadas para pagamenio do paciente efou
responséavel, tio logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente efou responséve! declara ter ciéncia de que na hipétese de atrago no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VII. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigbes pree stabelecidas pelo Hospital, tais como: respeiter 2 vedag3c legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, aco panhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
VIil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital ndo se re sponsabiliza por pertences do paciente e acomnpanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
iX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessarib e aplicavel ao caso, serfio formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagio e orientagBo médica, destinados a esclarecer ao paciente efou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.O paciente e/ou responsével esté ciente de que o Hospital mantém uma estrytura de ensino e os participantes deste programz podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional regponsével.
X1. Para todas as quest8es oriundas do presente documento, seré competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso|que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, inde izagbes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes
Xill. O paciente efou responsavel autoriza a realizagfo de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfus8o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsave! autoriza a informagéo do seu diagnéstico - GID (Cédigo Intemacional de Doengas) em documenio IMpresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que © Hospital Dona Hejena néo compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsével identificarem algum contato suspeito, deverag contatar a Central de Atendimento ao Clienis do rospiia
XVl. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pe Soais, tais como nome, nimero do Cadastro de soa Fisica do
Ministéric da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsével AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parm=iros, hem como
para agoes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgcédo Hospitalar) da mesma instituigdo.
XVIiil. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questges de natureza técnica do Hospital, que impegam = 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 s6 afeitc na nresenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 27 '- S de 2024
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Felipe Neves Campos (CRM 20308)

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

2° VIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Paciente: Maria Laura Bandeira de Oliveira Joinville, 27 de junho  de 2024
Enderego:  BR101 - KM 64 Corveta Araquari SC
Data receita: L
Prescricao:
USO ORAL.:
1. DIPIRONA 1G 1 CAIXA

TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR.
2. CETOPROFENO 150MG 1 CAIXA ’

TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFEICAQ) POR 5 DIAS
3. CICLOBENZAPRINA 10MG 1 CAIXA

TOMAR 1 COMPRIMIDO ANTES DE DORMIR POR 5 DIAS

USO LOCAL
COMPRESSA QUENTE POR 15 MINUTOS, 5 VEZES

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR
RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HE
DRA BARBARA OU DR MARTINS PARA REAVALIA(
LIGAR NO FONE 3451-3322 // 3451-3321 PAJ
WHATSAPP 3451-3333 OU SITE HOSPITALDONAH

5 AO DIA POR 5 DIAS.

-SE AO PRONTO-SOCORRO.
ELENA (10° ANDAR) COM ORTOPEDISTA
CAO

o

RA AGENDAR O HORARIO OU VIA
ELENA.COM.BR/AGENDAMENTOONLINE

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:
iden.:
End.:
Cidade:

Telefone:

Org. Emissor:

UF:

Data

Assinatura do Farmacéutico




RECEBEMOS DE . !
NP -
* . N°: 130848 |
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAD € ASSINATURA DO RECESEDOR |
SERIE 00601 1
_— ) Documento Auxiliar da HONROLE 10 F15C0
t I % Fiscal Eletronica e ‘ ”
L catarinense 0-Enraca | [ i
e 1 - Saida A ”
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO: 180848 A —
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 0B0O1 42240684683481010058550010601308481118969819
JOINVI:;([).EET Sg7~ 2523 52224-250 Consulta de autenticidade no porial nacional da
o EReh Pagin 3 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
HATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLG DE AUTORTZACAO DF LSO o T
VENDA 242240058157708 / 27/06,/ 2024
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICAC ESTADUAL DO SUBST. NP T
254357601 84.683.481/0100-59 ,
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOCIAL CNPJ £ CPF E DATA
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 1
ENDERECD BAIRRO | DISTRITO CER { oa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 27 202 |
MUNICIPIO FONE / FAX uF INSCRICAC ESTADUAL E 2 [
CURITIBA PR 44 ;
CALCULO DO IMPOSTO )
BASE DE CALCULO ICMS YALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ITRS &7 VALOR DU ICMS 87 VALUR YIAL 0n I
57,78 9,82 0,00 8,08 84,44 |
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC DESCONTO OUTRAS DEBPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VA ¢ H
y o |
0,00 0,00 26, 66 0,00 0,00 T T8 |
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS B o
RAZAD SOCIAL SSEET'SI TPEOr?T é:mﬂfz Ej CODIGOANTT PLACA VEICULD uF CNBJ ¢ CPF
1- DESTINATARIO - o
ENOEREGO MUNICIPIO uF INSCRICAD ¢
QUANTIDADE ESPECIE BARCA HUMERACAD PESO BRUTO ;
0,000 | ), 600
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO B '
c6pIGo DESC. PRODUTO / SERVIGO MCW | CST| CROP [UNID|| QT |VLR. UNITVLR. TOTAL BC Iows ViR, tows | A | AL
| 1ct
1606025364 100 e T 107 GEN 30049069 | 500 | 5102 | UN [11,000 | 20,55 20,55 14,90 | 7,53 | ; 17,90 60
1000011626 | 0o ey 18 CPF REV LP 150MG GEN | 30049020 | 06 | 5102 | UN || 1,006 | 41,39 43,38 | 25,89 | 445 | ‘ 0| 0,08
CICLOBENZAPRINA EMS C/15 CPR REV 16MG GEN e % 6 | : g On
1000804678 | O e 30049639 | 506 | 5182 | UN || 1,000 | 22,58 22,50 16, 99 2,88 [ 17.00 | 0,00
DADOS ADICIONAIS -
INFQRWUES COMPLEMENTARES RESERVADG AQ FISCO
POV: 10, OPER.: 106255 VALOR APROXIMADG TRIBUTGS {Lei 12.741/2612) - FEDERAISY R$ 7,77 -
ESTADUAIS: R$ 9,82. Fonte: IBPT.




