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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital néo possui ingeréncia sobre a relagao contratual ajustada entro 0 paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagio da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satde em relagéo a prestagio de senvicos, seja total ou parcial
{I. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previsgo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigao de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
ill. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satide, seus termos
condigées; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricao, razao pela qual assume total & integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagéo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
Saude.
V. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante 0 Hospital, inclusive em relagdo as obrigagoes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou s&ja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo 2 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente elou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
ser4 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 condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais coma: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes & funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
Viil. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital néo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagao medica, destinados a esclarecer a0 paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos gue seréaa realizados.
X.0 paciente efou responsével esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado & tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus3o de qualguer outro por mais privilegiado que seja.
Xli. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente © compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos 0s
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo 0 que derivar da prestac@o de servigos médicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XiHl. O paciente efou responséavel autoriza a realizagao de todos 0s procedimentos diagnasticos efou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente efou responséavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsével identificarem algum contato suspeito, deveréo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsével AUTORIZA © envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica dc
Ministério da Fazenda ("CPF/MF®), telefone e e-mail, para empresa que realizaré pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do_seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp)} paréa
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem comc
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de infecgao Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIIl. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em raz3o de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam 0 presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sO efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinville, 23 de abril de 2024
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Joinville, 23 de abril de 2024.

Mickaelly Sophia Barboza da Cruz
USO INTERNO VIA ORAL:

1. TYLENOL 500 MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 6 HORAS SE DOR.

3. FLANCOX 500 MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS.

FAZER COMPRESSA DE GELO 3 VEZES AO DIA.

EM CASO DE PIORA DOS SINTOMAS OU URGENCIA DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

Or, jo,
Ortgpeg . 1
4 flop edia &7
CRM/ST 209> on-

Dr. Jan Gabriel Tamanini (CRM 20947)

Wantenedora: Associagao Benefcente Evangelica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
hnp:/lwww,donahelena,com.br - g-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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Consulta de autenticidade no portal nacional da
WWW.nfe‘fazenda,gov‘bripoﬂaK ou site da sefaz
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DESTINATARIO/ REMETENTE

NouE / RAZAD SOEIAL cned / CPF DATA DA EMISSAQ

CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15¢116.763/0@04-12 23/04/2024

ENDERECO GAIRRO / DISTRITO cep OATA ENTRADA / SAIDA
1447 BIGORRILHO 807306070 23/04/2024

JULIA DA COSTA
MUNICIPIO

FONE / FAX UE INSCRIGAC ESTABUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 14:34:81

CALCULO DO IMPOSTO
VALOR TOTAL 00S PRODUTOS

BASE DE CALCULD TCMS VALOR DO ICHS SASE OF CALCULO ICPS ST VALOR DO ICHS ST

0,00 50

VALOR DC FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO e DESPESAS ACESSORIAS | VALOR 00 3PS TALDR TOTAL DA NOTA FISCAU
9,00 0,00 8,00 0,00 9,00 85,09

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
QAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA ™ CODIGO ANTT pLACA VEICULD uF
0~ EMITENTE 19 |
1 . DESTINATARIC LTl
ENDERECD THSCRICAD ESTAQUAL
QUANT IDARE ESPECIE PESQ BRUTO pESD LIQUIDD i
0,800 o, 0008 |

DADQS DO PRODUTO / SERVIGO
CcODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO m
" TYLEROL £/28 TPR REV H00GMG
" L. EICO

P TURNGOX /14 GPR REV 508HG
1860009283 | 4ep:23078032 Qi1

PROTOCOLD DE AUTORIZAGAQ DE USO

s
342240169836267 / 23/04/2024 14:34:02

S
84.683.481/@1@@—59

cupd / CPF

DADOS ADICIONALS
INFORY‘\AQDES COMPLEHENTARES
pov: 17, OPER.: 106414 VALOR APROXIMADD TRIBUTOS (Lel 12,741/2612) . FEDERAIS: RS 1%, 44
. ESTADUAIS: Rg 14,46, Fonite: IBPT.
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