AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Pereira Malagoli
N2 da Carteirinha: 13.3.4706
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/02/2008 N2 da Guia: 21504

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
27/09/2024 09:24:00  Dormitério (Ex.: residencial) dormindo
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Torax

Descricdo

Aluno alega ter caido da cama, a dois dias atras, e hoje procurou o servico de enfermagem, informando que esta sentndo
dor em regido da costa. E nio consegue respirar direito por causa da dor, Encaminho para o servico de emergéncia para
avaliagdo e conduta.

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

Malton 27/09/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoées

avaliacdo e conduta.

Ass.:
Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
mtp&::z‘;’sismmw,ﬁmxwg,br!ama (para prestadores) ou E-mail: assistentiamedisa@dﬁﬁ%s:m&vmzﬁig?&@s’g;&s“
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Confatn: (AT 240 AATA o Tanh Ammes o
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Atendimento ' 9200678 |

& T LT

Sexo | Masculino 1785182
Clinica ©  Emergéncia Ortopédica  Gjig’ | 21504

Fu Thiago.M

Dt 1 31/12/2024

: T Agamenon Oliveira

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/oy responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual|a
responsavel e a.Qpesagzo de Plano Privado de Assisténcia & Saude, razédo pela qual nio possui responsabilidade so
autorizagao daf@.béradafa de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagéo & prestagéo de servigos, seja total ou pargial.
Il. O paciente e/ogsresponsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimento em carater de emergéndid seu tratamento se iniciara
independentements ida-formalizagao deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A ondicdo de emergéncia sera
definida porprofissionalaia saide devidamente habilitado.
ll. O paciente:efou; responséavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisfucia a Saude, seus termos e
condigdes; existénciade-periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricdo, razdo pela qual assume total ¢ i tegral responsabilidade pelos
respectivos pag: 188, das despesas que nao estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de|Assisténcia 4 Salde.
IV. O responsavel deslara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagfid as obrigagées de pagamento
de toda e qualquer, degpesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medicp,| forem imprescindiveis para a
saude do paciente :sejg em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total oy farcial da Operadora de Plano
]

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

o

Privado de Assisténcia-&, Saude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ou reembol$abas pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcig;;a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do pdciente e/ou responsavel, tao
logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou res'ponsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do iente e/ou responsavel, sera
devida multa moratéria,equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VIl. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia das normas e condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: redpgitar a vedacgao legal para
tabagismo; n&o trazer.alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros cprforme a identificagdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia.

VIl O paciente, e/ou.fesponsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e gc| mpanhantes, exceto em
casos emergenciajs; ‘Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou, sponsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serédo formalizadod termos de consentimento
especificos, de ggofdo com a avaliago e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fafop e eventos relacionados
com os procedimentos gque serfo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de asdinftura 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 programa podem fazer parte
dos processos:desauticado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel.
Xl.Para todas:as:questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estadp de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIL.O resporisa ‘declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principia le pagamento, todos os
acessorios, penaliigdgs, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagGes e tudo o que derivar da prestadad de servicos médicos -
hospitalares e sua éxecucéo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as parfes.

XIl.O paciente e/ou:responsavel autoriza a realizagio de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinidos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfuséo.de.sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV.O paciente &/0d responsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacionai de Doengas) em|dpcumento impresso pelo
Hospital Dona Helena:"*

XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartitha dados com empresag que prestam servigos de
assessoria de seguros;-acidentes ou de natureza semelhantes.
XVLO paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.pdm.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 endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsagp) para recebimento de
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como pa igées do SCIH (Servigo

de Controle de lnfec_gég Hospitalar) da mesma instituicao.

XVIil.Este instrumentopg erf ser extinto a qualquer tempo em razao de questées de natureza técnica do Hospital, que im|
servigos, dentre olitra poteses.

E por estaf’em.ju§tas € contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um d6|efeito na presenca das

am a continuidade dos

testemunhas abaix.
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Dona,
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Luis Roberto Bastian (CRM 06869)

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

Paciente: Matheus Pereira Malagoli

Endereco: Rua Tuiuti, 210 Aventureiro Joinville SC
Data receita:

Prescrigéo:

uso oral

1) Atrace 01 caixa

tomar um comprimido de 6/6h
2) Algie 150 mg 01 caixa

tomar um comprimido ao dia

29MIA PACIENTE
Dr. Braulio Cesar da Rpgha Barbosa

Diretor Técnico Medico
CRM - SC 3B

Agende suas consultas-e ex: s online através do
www.donahelena.coin jbr/agendaonline

Joinville, 27 de setgnjbro de 2024

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

 DENTIFICACAO DO FORNEICEDOR

Nome:

Iden.: Org. Emissor:
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

Datq: | / /

Accinatiira An Farmarditirn



