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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

]
.

Aluno: Maria Fernanda da Silva Machado
N2 da Carteirinha: 13.3.3600
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 02/08/2004 N2 da Guia: 7383

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
19/08/2022 11:08:00  Jardim Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Direito

Descrigao

A aluna estava em horério de trabalho, monitora do escolar kids, foi buscar o material solicitado e no caminho de volta
torceu o tornozelo D. Realizado gelo por 15 minutos. Realizada imobilizagdo com robofut. E realizada primeira avaliacéo
com o Dr. Gustavo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Lucia Zunfrilli (47) 3447-7480
Emanuela (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Syendra Rinaldi 19/08/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

A aluna estava em horario de trabalho, monitora do escolar kids, foi buscar o material solicitado e no caminho de volta
torceu o tornozelo D. Realizado gelo por 15 minutos. Realizada imobilizacdo com robofut. Pais cientes. Avisados pela
prépria filha e pela enfermeira.
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com cddigos e valores dnscnmmados, relatorlo detalhado do éter{dimeﬁ%élﬂh‘taﬁiéh’liﬁdrﬁ!ﬂﬂmk E
hitps://sistemas.us g.br/ame (para prestadores) ou E-mail: assistirmmedic a@clinica a.orgy”
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Joao Teodoro de Azevedo Junior ldel 19/08/2022 15:52




CIA LATINO AMERICANA DE

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR
MEDICAMENTOS DA NOTA FISCAL
RUA BLUMENAU, 138 ELETRONICA
CHAVE DE ACESSO
s (1)_ lsigitdr:dalzl 4222 0884 6834 8101 0059 5500 1000 1118 1112 2133 2080
3 sC
DROGARIA TEL/FAX: 4734331518  IN° 000.111.811 .
Cator‘nense CEP: 89204250 SERIE | 1 Consulta de :wtiitfa:ftex‘cfladzaednedan‘zﬁr;ra/lpon:tc;lonal da NF-e
ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA: 1del

NATUREZA DA OPERACAO

LANC. REGISTRADO EM EQUIP. CUPOM FISCAL

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
342220170633577 - 19/08/2022 13:43:39

INSCRICAO ESTADUAL

254357601

INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA

CNPJ

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL

CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 [19/08/2022
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |19/08/2022
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 13:43:36
FATURA

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 64,66
VALOR DO FRETE  [VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS [ VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 4,28 0,00 0,00 0,00 60,38
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF CNPJ/CPF
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
COD. - 4 NCM . " - VALOR VALOR S ALIQUOTAS VALOR APROX.
PROD. DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO SH CST | CFOP| UNID. QUANT, UNITARIO TOTAL B.CALC. ICMS | VALOR ICMS | VALOR IPI TOVS Tt DOSTRIBUTOS
1000003420 | MAXSULID C/10 CPR 400MG 30049099 [ 0 41 5929 UN 1 43,48000000 4348 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.00 0.00
[L:B22E2024 Qt:1]
1000010017 LISADOR DIP C/10 CPR 1000MG 30049069 | 0 41] 5929 UN 1 21,18000000 21,18 0.00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
[L:B22D1301 Qt:1] [VL. Desconto:
R$4.28]
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Nr. Fabricacao do ECF: EP122010000000034707
COO: 99616
NFC-e nr. 4319927 Serie ECF Emitido em: 19/08/2022
MD5: 7F9DBDDE6AA08707394152424630B156

Base de calculo de ICMS = 60.38
Valor do ICMS =

10.26 Valor do ICMS Desonerado: 7

,25




H {:} S {3}]}2\{” Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

@ Diretor Técnico Médico
CRM -
HELENA bl

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

Joinville, 19 de agosto de 2022.

Sra. Maria Fernanda da Silva Machado

Uso oral

1 - Lisador DIP 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

@- Maxsulid 400 ----------------=- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 3 dias.
*Ingerir apds alimentagao. —_—

Uso externo

3 - Robofoot 1 unidade
Manter imobilizacao 24 horas.
Retirar somente para tomar banho.

- Manter imobilizagéo
Cuidados com tala
Nao pisar
N&o fazer esforgos
Gelo local
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

Agendar retorno no CDO do Hospital Dona Helena /
- Dr Cassio Hiraga ou Dr Ivan Sampaio 2( /o i
¥ _ Encaixe autorizado para préxima semana 2¢ o T6(of 1
Telefone para agendamento: 345’1-3322 ou 3451-3321 ), Felipe|Ypunes Quatrin
: Ortopsgdia matologia
FMESCI211827
RQE 17315 /[FEOT 16495

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21 827)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - Fax (047) 3451-3358
http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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{ELE 7767957
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

| 1279220 Atendimento 7767057 D ICHCR 0

_ Maria Fernanda da Silva Machado Sexo =~ Feminino Paciente: 1687609
~ Maria Selma Gomes da Silva MachadcClinica Emergéncia Ortopédica ua

02/08/2004 Cod.Usudrio 1333600
18 anos Se
19/08/2022 Ho

Fu cionario . Kamila.z
Dt.Validade ' 19/08/2022

; o : Responsavel Tatiane Graziele Salva
- Escola Adventista .Conv.:

€m anexo

definida por profissional da satide devidamente habilitado.

a, exclusio e restricdo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
d0 com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a

IV. O responsavel declara assumir total € completa responsabilidade pelo paciente Perante o Hospital, inclusive em relagédo as obrigagées de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, 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 relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Salde.

V. O paciente e/oy résponsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas oy reembolsadas pela Operadora de

Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e serio encaminhadas para pagamento do paciente e/oy
responsavel, tio logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsave| declara ter ciéncia de que na hipétese d

€ atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1%

a0 més, tudo sobre o valor em atraso.
€S preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagédo legal para

€S, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.

VIII. O paciente e/ou responsave| declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ouy responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e
especificos, de acordo cem a avaliagéo e orientagéo meédica, destinad
€om os procedimentos que serdo realizados.

X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma e

por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

aplicavel ao caso, serso formalizados termos de consentimento
0s a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados

Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone € e-mail, para empresa que reali
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVII. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do sey 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 parceiros, bem como
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituico.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualqu
servicos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (

duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 19-de agostd, de 2022

HOSPITAL DOW—IELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA/ CPF

Associagdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena

Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - Fax (047) 34513358 - ettt o o .
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