AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Monique Lohanny Pereira Aguiar Costa
N2 da Carteirinha: 13.3.4619
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/01/2011 N2 da Guia: 18242

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

02/06/2024 09:20:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto RostG

no outro) .

Descricao

Aluna no jogo de volei, e levou uma bola na regido frontal, No momento alega nao ter ficado com a visdo turva e nem
desorientada, mas hoje afirma se sentir tonta com dor no local. Alega estar com "pensamentos lentos", Encaminho para
avaliacao e conduta.

Testemunha da ocorréncia - Telefone
Gisela (47) 3447-7400
Gisela (47) 3447-7400

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

Aluna no jogo de volei, e levou uma bola na regiao frontal, No momento alega nao ter ficado com a viséo turva e nem
desorientada, mas hoje afirma se sentir tonta com dor no local. Alega estar com "pensamentos lentos", Encaminho para
avaliagdo e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos 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
(nado credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / 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 Filgueiras i ‘ ldel 16/08/2024 14:33
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8869827
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuaric & 1337185 Atendimento  £969827 D (e
Nome ~ Monique Lohanny Pereira Aguiar CoSexe Feminino Paciente: 1756400
MBs ' Thaisa Cristina Pereira Aguiar Costa Clinica : Emergéncia |nfantil Guia. 18242001
Data Nascto . 05/01/2011 Cod.Usudrio 1334619 Fuficiongrio  Janaina |
idade 13anos e 4 Senha Dtvalidade 31/12/2024
Data 04/06/2024 Homais oo 11:42 Responisavel Agamenon Oliveirs
Convénio Escoia Adventista Obs. Conv.: Autorizacao em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL 3 : Q

L O paciente elou responsave! declara esiar ciente gue o Hospital ndo possul ingeréncia sebre a relagdo contratual
Operagdo de Plano privado de Assisténcia & Sadde. razao pela qual
autorizagio da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Sauds em relacio

responsavel e g

O pacente elou responsavel declara
mdependentemente da formalizacio daste instrumento. conforme previsio
efinida por profissional da saudes o vidamente habilitado.

i O paciente siou responsivel dectara conhecer a apolice/contrate

Saude,
V. O responsavel deciara assumir total
pagamenio de tods e

mprescindivels para a sadde do paciente. seja em decoméneia do cardgter particular

parcial da Opsradora de Plans Privads de Assisténcia 2 Sande
V. O paciente sfou responsavel deciara ter ciéncia de que, easo as

responsavel, 8o fogo receba a negativa da operadora.

Vi O paciente efou responsave! declara ter ciéncia de qug na hipolese de atraso no ,sagaménto por culpa exclusiva da paciente efoy fESpOnsA
ao meés, tudo sobre © vaior em atraso.
Vi O paciente sfoy responsavel declara ter ciéneia das normas e condigdes preestabelecidas

sera devida multa moratéria equivalents a 2%. acrescidos de ures de 1%

tabagismo, ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demals pacientes,
Dirgitos & Daveres fixads na Recepgéo da Emergéncia,

de sua Operadora deﬁplano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos
condicbes, existénoia de perisdos de caréncia e itens de coberiura, exclusdc e restrig8o. razéo pela qual assume total e integral responsabiics
peios respectives pagamentos das despesas que ndc estejam englobadas em sua

& complela responsabilidade pelo paciente pe;ani}e ¢ Hospital, inclusive em relagdo as abrigac
qualquer daspesa havida com o atendimenio 40 paciente, ou sejd, todos os tratamentos que. a criterio ma

2justada entro o paciente e/ou
nao possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
& prestacdo de servicos, seja totat ou parcial

i8¢ ciénoia de que. em caso de atendimento em cardter de emergencia, seu tratamento se iiciara

do artige 135-A da Lei n° 12.853/2012 A condicdo de amergéncia sera

refagdg com & Operadora de Planc Privado de Assisie

GICQ.
atribuido ao atendiments, seja em relagdo & recusa ot

H
despesas apuradas 'xéé) sejam cobertas ou reembolsadas paia Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serfo consideradas despesas particulares e serfio encaminhadas para pagamento do pacients a/ou

peio Hospital, tais como: respeitar a vedacio e !
acompanhantas & funcionaring entre outros conforme a identificacio dos

VL O paciente e/ou responsével deciara ter cigncia de que o hospital néo se responsabiliza gor pertences do pacienie & acompanhantes, excetn em

casos emergenciais. Recomenda-se que pertences seiam entregues 2 familiares.
ter ciéncia de que. quands necessario e aplicavel
orientago médica, destinados a esclaracer zo paciente e/ou responsavel os faios e evenios relacionadios

X, O pacienie efou responsavel daclars
especificos, de acordo com a avaiiacdo &
com os procedimentos que serio realizados.

A© paciente a/ou responzave! esta ciente de gue o Hospital mantém uma estiuiura de ensin
madiante supervisio do profissianal

dos processos de cuidado e tratamento

80 Caso, serdo formalizados termos de consentimenio

> € os participantes deste programa podem fazer parte
responsavel

Xt Parz todas as guestdes orundas do presente documento, serd competente ¢ Foro da Comarca de Joinville. Estado de Santa Catarina, comn

exciusdo de qualyuer outro por mais privilegiado que seja
Xi O responsavel declars fer ciéncia € aceita solidaramenie o

COMEIromissc Yue abrange,

além da obrigagdo principat de pagamenio, loy

acessorios, penatidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -

nospitalares & sya 2Xecusho, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei,
XL O paciente efou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnost

seja por acordo entre as partes.
cos efou terapéuticos. clinicos ou cirurgicos, inclusive

angstesia, transfusio de sangue e exames complementares qus porveniiirg se fizerem necessgarics

™

K. O paciente elou responsavel autoriza a
Hospilal Dona Helenz

RV O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que ¢ Hospital Dona

informagdo do seu diagnéstico - OID {Cédigo Infernacional de Doencas) em documents impresse pelo

Helena ndo compartitha dados com empresas de assessonia de DPVAT

Caso ¢ paciente efou fesponsavel identificarem algum contato suspeite, deverdio contatar a Centrai de Atendimanio ao CHente do Hospital

XVL. O paciente slou responsavel AUTORIZA o envio
Ministéric da Fazenda {"CPFIF™),
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente efou responsdvel AUTORIZA a
recebimente de boletins técnicos, informes gerals, campanhas
fara agbes do SCIH {Servigo de Controle de infecgdio Hospitalar)
XVHL Este instrumento poders ser extinio
servicos. dentre outras hipdteses,

£ por estarerm justas tontratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas} vias de igual

festemunhas abaixo

Jomwville, 4 de junho de 2024

L] -

dos seus dados pessoais, tais como nome,
telefone ¢ e-mail, para empresa gue realizarég pes?qz:isa de

utilizagdo do seu enderego de e»tiftail e/ou telefone celular

numero do Cadastro de Pessoa Fisica to
nivel de satisfacdo dos clientes com o

(SMS, Whatsapp) para

publicitdrias do Hospi?qfl Dona Helena e/ou de seus parceiros. bem como
da mesma instituigdo.
& qualquer tempo em razéo de questbes de natureza téonica do Hospital, que impeacam a continuidade dos

feor, para um s6 efeiio na presenca das

AGBPITAL DONA HELENA - Recep

RESPONSAVEL

PAC gEr{}Tg TESTEMUNHA 7 CPF
E



Dr. Brautio Cesar da Rocha Barbosa
Duetor Tacnico Msdico
CRM - 8C 3379

Agende suas consullas & exames oniing airavds do
www donahgiena com.blagendauniing

Joinville, 4 de junho de 2024,

Monique Lohanny Pereira Aguiar Costa

Vonaudmg ........................
Dé 1 comprimdo via oral de 8/8h se nauseas ou vomitos

o L
Q 4

Dr. Deiny Almeida Ramos (CRM 16821;

]
7

Mantenedoma Asse

o . . ol
ciagao Beneficente Evangsiica de Joinvile - Rua Biumenau, 123 - Caixa POl 172 - Tel{047) 3451-3333
nitpiwww donahelena com br - il - administracac@donahelena com or

Cop: 89204-250 - Jomnvidle - Sania Catarina ~ Brasi
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C .{ A ‘ Fiscal Eletronica |
atarinense 0-Erada [ ] ||
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO 130053 cuave oz acesso
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 ?22406846834819109595536109@133@531180738880
JOINVILLE - sC - CEP: 89204-25¢ ias ;
FONE : ( 47) 3433-1518 o | Consulta de autenticidade no portal nacional da
: . Pagin 1 de 1 | -nfe-fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAO EPRO TOCOLO pE AUTORIZACAD DE yso
VENDA ( 242246027073275 / 04/06/2024 14:13:44
INCRIGAC ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL 00 sugst. chpd i
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE f
HOME / RAZAO SOCIAL CHP3 7 oPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 04/06/2024
ENDERECO BAIRRG / DISTRITO I Cep DATA ENTRADA ¢ safpa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 04/06/2024
&UN?CIPID FONE / £AX ur INSCRICAD ES?ISDUFL HORA DA SATDA
CURITIBA PR | 14:13:44
CALCULO DO IMPOSTO ;
BASE ODE CALCULO ICHS VALOR DU 1CMS BASE 0F CALCuLD s st VaALOR bO ICHs 8T VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
47,03 8, 00 0,00 0,00 47,03
VALOR DO FRETE VALOR O0 BSEGURG DESCONTO DUTRAS DESPESAR ACESSORIAS %VAI.QR 60 P17 VALOR TOTAL DA NOTA RISCAL
9,006 8,00 9,00 9,00 8,00 47,83
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADQS |
RAZAD S0CTAL ;??ﬁﬁ?&éww T CODIGE ANTY pLagA VEICHLO UE CNRg 7 cpp
1-DESTINATARIO |~ |
ENDEREGO BuRiCipIo uE INSCRICAG ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PESG BRUTH PESH LiQUZDD
0,600 0, 600
DADOS DO PRODUTOD / SERVIGO
o160 DESC. PRODUTO / SERVICO NCM | CST| CFOP |UNID| QD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC TCMS him. 1cms] o ;"éf'g '}L:IQ
1860083215 /7ML CLASH 5736 CPR ORODISP MG 30040060 | 506 | 5162 | UN | 1,000 | 47,83 | | 47,03 | 47,03 8,06 | 0.0 | 17,00 | 6,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

PDV: 17, OPER.: 106414 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS
ESTABUAIS: R$ B,08. Fonte: IBPT.

(Lei 12,742/2012) - FEDERAIS: RS 6,33 -

RESERVADG A0 FISCO




