AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rebeca Soares Pedrosa Marques
N2 da Carteirinha: 13.3.4721
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 16/10/2009 N2 da Guia: 17810

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

16/05/2024 16:11:00 ' No Lago Aula de educacao fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel - Braco Esquerdo, Joelho Esquerdo, Perna Esquerda
Descricao

Rebeca estava correndo quando tropegou e caiu. Ralou o braco e as pernas, mas o quadril esta raspado e a aluna esté
sentido dor nessa regigo.

Testemunha da ocorréncia . Telefone

Professora Mireia - (47) 3447-7442

Quem prestou‘.primeiros socorros‘ | >Data

Local de ate\r@i»mnelﬂ’:“t‘) 5 Eﬁderggf)A - | ” :”Ne Bairro : Telefone

HDH - Hospital Dona Helena - Rua Blumenau | 123 Centro 22;; gzgigggg
Observacoes -

Ao observarmos que a aluna estd com muita dor no quadril encaminhamos para o pronto atendimento do Hospital Dona
Helena

Ass.:

Andre Luiz Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos -
com cdédigos 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
(ndo 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: Graziele Fiigueiras' i o " 1de 1 o T o 20/08/2024 16:09
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PA}RA EMERGENCIA

Prontudrio 1335839 Atendimento 8935011 | 1D R R LT TR
Nome Rebeca Soares Pedrosa Margues Sexo Feminino | Paciente: 1755208
Wae , Klgmia Karina Pires Soares Marques Clinica Emergéncia Guia 17810
Data Nascto  16/10/2009 CodUsuario 1334721 _ Funcionario  Enyla.Maria
ldade | 14anose7 Senha Dt.Validade 3171272222
Data - 16/05/2024 Hora 104 Responsavel Samuel Pereira Dos
Convénio  Escols Adventista Obs, Conv:

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. G paciente elou responsave! declara estar cleme qus ¢ Hos
responsavel e a Operacéio de Plano privado de Assisténcis &
autonizacac da Operadora de Plane privado de Assisténcia a Sa
. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncla de que, er
indepandentements da formalizacdo deste inslrumento. conforme
definida por profissional da satde devidamente habilitads.

svertual recusa o

evisAo do s

. O paciente ¢/ou responsave! deciara conhecer a apclice/contrato de st
condigbes; existéncia de periodos de caréneia e itens de cobertura, sxolusin o ¢ esno

pelos respectivos pagamentos das despesas gue ndo esteiam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assi

Saude.
V. O responsavel declara assumir iotal e completa responsabilidade
pagamento de foda e qualquer despesa havida com o atendimenio :
imprescindiveis para a saude do paciente s&ja em decorrénoia do carater
parcial da Cperadora de Piano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente e/ou rasponsave! declara ter cidncia de gue, case as despesas ag
Planc Privado de Assisténcia 3 saide, serao consideradas despesas pa
responsavel, {ao logo receba a negativa da operadora

VI O paciente eiou responsavel declara ter ciéncia de gue na hipdles
sera devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de juro

nte peranle o Hospital inclusive ems relacdo as shrigrgdes d
e, ou seid. fodos os talamentos que. a critério médico, for
cular atribuldo av atendimento, seja em relacho & recusa to

s

;
iat

cobertas ou reembolsadas pela Operadors
ninhadas pars pagamento do pacients

H . » .
& de atraso no pagamenio por culpa exclusiva da paciente efou responsivel,
% a0 més, tudo sobre o valor em atrase,

$
Vil. O paciente efou responsdvel declara ter ciéncia das normas o condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacao e
tabagismo, n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes & funciongrios entre cutres conforme 5 identific
Direitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.
Vil O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia de gue o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acomps

nhantes, excelo an

casos emergenciais. Recomenda-se que perences sejam entregues a familigres
X, O pacignte e/ou respénsévei declara ter ciénecia de que, quands
especificos. de acordo com a avaliacas e origntaglo médica, de
com os procedimentos que serdo realizados.

X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital
dos processos de cuidado e fratamento. mediante Supevisdo
X1 Para todas as questSes oriundas do preseate documento.
excluso de qualguer outro por mais privilegiado que sejz.

Xl O responsavel declara ter cidncia & acelia solidariaments o COMDIOMISES abrange, além da obrigacio principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros. custas, honcrarios de advogado. indenizagdes e wudo o que derivar da prestacao de servicos médicos -
hospitalares & sua execucdo, bem como todas as repacluagdes de valor, seja por forga de gl Jor goordo entes as parles.

XL O paciente eiou responsave! autoriza a realizacio de todos os pr ticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirlrgicos, ina
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementarss que porven LRI NECBSBATH

AIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informago do seu diagndstico - OID (Cédige Internacional de Doencas) em documento Mpress
Hospital Dona Helena,

serfo formalizados termos de consents
asponsavel os fatos @ eventos relacionados

™

antes duste grograma podem fazer pare

Sors da 1o

de Jomville, Estade de Santa Catarina, oo

&,

XV. O paciente elou responsével deciara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartiiha dados com empresas de assessoria de DPVAT
o

Caso o paciente e/ou rasponsavel identificarem algum contalo suspeilo. deverdo contatar a Centra o a0 Chente do Hospital,

XV O paciente e/ou responsdve! AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tals como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério 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 responsavel AUTORIZA a utilizagdc do seu enderego de e4mzil w/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) pars
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhias publicitirias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agbes do SCIH (Servigo de Controle de infecpdo Hospitalar) da mesma instituic&o, |

AV Este instrumento poderd ser extinto a qualguer tempe em razdo de questdes de nalureza téenics do Hospital, que impegam a continuidads dos
servigos, dentre outras hipéteses.

resente em 02 {(duas) viss de igual teor, para um 86 efeiic na presenca das

H

HOSF’&?AW HELENA - Recep
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Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Meédico
CRM - SC 3379

Agende suas consuitas e exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaoniine

Joinville, 16 de maio de 2024.

Rebeca Soares Pedrosa Marques
USO ORAL '

DIPIRONA 500MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR

NIMESULIDA 100MG oot 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFE!CAO) POR 5 DIAS

USO LOCAL , :
COMPRESSA COM GELO POR 15 MINUTOS, 5 VEZES AO DIA POR 5 DIAS.

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

Dr. Felipe Neves Campos (CRM 20308)

Mantenedora: Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel/(047) 3451-3333
http:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



RECEBEMOS OF NE-e

3 7 No: 129454
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECESBEDGH

SERIE 00081

- B s . g Documento Auxiliar da [CONTROLE DO FISCO
o B e o Fiscal Eletronica |
s W “ 3 §
gt CQiorineﬂS@ 0 - Entrada 1 |
Sl 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO - 129454 SVE G acEasn
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - 42249584683481916059559919991294541875535529
JOINVILLE sC CEP: 89204-250 Siki ahate
£ ONE: 47' 343é 1518 =5 o Consulta de autenticidade no portal nacional da
* {47) B Pagin 1 de 1 - www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
RATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO OF AUTORIZAGAD DE USO
VENDA 242240010246615 / 16/05/2024 18:54:12
INCRIGAD ESTAQUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUEST. CHPY ; ;
254357601 84.683.481/0100-59 Ly ?i
DESTINATARIO / REMETENTE K
NOME ¢ RAZAD SOCIAL CNPY f CpE DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 16/05/2024
ERDERECO BAIRRG / DISTRITO LER DATA ENTRABA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO i 80730070 16/05/2024
MUNICIPIO FONE / £AX oF TNSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR ; 18:54:12
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICNMS VALOR 00 ICHS BASE DE CALCULO ICNMS §T VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOB PRODUTOS
38,73 6,58 0,00 i 0,00 54, 89
VALOR OO0 FRETE VALOR BO SEGURO DESCONTO DUTRAS DESPESAS ACESSCRIAS | vALOR DD IPY VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,006 8,060 16,16 0,08 8,00 38,73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA ==l CADTCO ANTY PLACA VEICULO ue CNPRJ / OPF
0- EMITENTE ig |
1 - DESTINATARIO |
ENDERECO MUNICIPIO ux INSCRICAD ESTADUAL
QUART IDADE ESPECIE RARCA MUMERAGAD PESO BRUTC PESG LIQUIDO
; 0,000 0,600
DADOS DO PRCDUTO / SERVICO
VLR. | ALIQ | ALIg
capIco DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST| CFOP |UNID| QD |VLR. UNITVLR. TOTAL| BC ICMS [VIR. ICM§ ‘pv soms | apy
l6eseeziaz [ECSEINE SIS Ga2 CPR € aosme 30649079 | 560 | 5182 | UN | 1,860 | 21,22 21,22 13, 48 2,29 | o008 | 17,00 | 0,00
IRONA MEDLEY ©/38 CPR S0OME GEN A A AD - =3 B0 2.0 3, G0
leeeenzeas | tIREAl HRL e Sl veRH 30049060 | 500 | 5182 | UN | 1,000 | 33,87 33,67 | 25,25 | 4,20 | e,ee | 17,00 | 8,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AC FISCO
PDV: 8, OPER.: 106409 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 5,21 -
ESTADUAIS: RS 6,58. Fonte: IBPT,



