
AUTORIZAÇÃO DE ATENDIMENTO 

Aluno: Monalisa Pereira Pampu 	 a iria 
N2 da Carteirinha: 2.33.5785 
Instituição: Colégio Adventista São José dos Pinhais - EIEFM 

Data de Nascimento: 2510212007 	 N2 da Guia: 5191 

Data da Ocorrência Horário 	Local 	 Atividade 

1110312022 	 : 08:37:00 	Quadra 	 Aula de educação física 

O que aconteceu 	 Partes do corpo 

Torção 	 Joelho Direito 

Descrição 

A aluna estava em aula de educação fisica quando sentiu uma torção no joelho direito. 

Testemunha da ocorrência 	 Telefone 

Professora : Larissa 	 (41) 3051-8700 

Quem prestou primeiros socorros 	 Data 

Stefani 	 1110312022 

Local de atendimento 	 Endereço 	 N2 Bairro 	 Telefone 

HPP Hospital Pequeno Principe 	Rua Desembargador Motta 	
107 Água Verde Curitiba (41) 3310 1000 
0 	PR 	 (41) 3310-1326 

Observações 

Ela foi encaminhada a sala,de apoio onde fizemos compressa de gelo e passamos e gelol e a mãe avisada 

Ass.:
4 

Daniele Novaes Torino 

ESTE FORMULÁRIO DEVERÁ SER ENVIADO PARA A CLÍNICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, 
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATÓRIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E 

GUIAS. (Conforme dados abaixo) 

Instituição Adventista Sul Brasileira de Saúde / CNPJ: 15.116.76310004-12 
Alameda Júlia da Costa. 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paraná - 80730-070 

Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824 
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br  / curitiba.clinicaadventista.org.br  

Impresso por: Daniele Novaes Torino 	 1 de 1 	 1110312022 08:56 



e Diagnóstico 
Avançado 
Por Imagem 

Liga das Senhoras Católicas de Curitiba 

Dr. Ênio Rogacheski 
DIRETOR TÉCNICO MÉDICO 
CRM PR 5190- RQE 13905 

Dr. Agostinho Bertoidi RELATÓRIo 
Dr. André Francisco Gomes 

Dra ru1rc MsrLs Rnrn 

Dra. Andressa Braga Baiat 
Anna Carolina M. de A. Bandeira 

Dra. Anna Luisa Aranha Nunes 
Dr. Arildo Correa Teixeira 

Dr. Arnolío de Carvalho Neto 

Nome do Paciente: 
MONALISA PEREIRA PAMPU 
Idade: 	 Data do Exame: 	 N° do Paciente: 
15Y 	 1  1310312022 	 1 0013034109 

Dr. Arthur Mauricio Vieira A/C DR(A). FREDERICO BISHOP SCHERNER 
Dr. Bruno Rich Ogata 

Dr. Carlos Eduardo Dei Vaile 	 RESSONÂNCIA MAGTIICA DO JOELHO DIIRETO 
L'Íd. LdFOLIÍid LF1OETII5íi 

Dra. Christiane Sayuri Kawasali 
Dr. Cristian Maio Hillesheim Foram obtidas imagens sensíveis ao líquido (DP, STIR e T2) e ponderadas em Ti nos 

Dr. Cristian Saievícz de Moraes planos ortogonais. 
Dr. Daniel Dias da Silva Cavalheiro 

Dr. Danny WarszawiaiR Grande derrame articular. 
Dr. Dante Luiz Escuissato 

Dra. Debora Brighente Bertholdo Heterogeneidade de sinais e indefinição de contornos do ligamento cruzado anterior 
Dr. Eduardo Mendei Balbi Filho 

Dr. Ênio Rogachesti Leve edema de planos adiposos ao redor dos ligamentos colaterais medial e lateral. 
Dr. Enrique Antonio Vidal 

Dr. Erich Przybysz Pinto Imagem linear hiperintensa na região periférica do corpo e corno posterior do menisco 
Dr. Fabiano Ferrari Lucasti 

Dr. Fabio Hideo Abe medial com extensão para superfície articular inferior. 
Dra. Fernanda Mota Felipe 

Dr. Francisco de Paula Feijó Áreas de edema / contusões ósseas no côndilo femoral lateral e platô tibial posterior. 
Dra. Gabriela de Meio Rocha 

Dra. Glauce Adeline B. R. Bubicz Não há evidência de derrame articular. 
Dr. Graciliano José França 

Dr. Guilherme Augusto Bertoidi As cartilagens hialinas de revestimento articular têm espessura e intensidade de sinal 
Dr. Gustavo Rengel dos Santos normais. 

Dra. Isabeila Souza Sitta 
Dra. Karia Bueno Abujamra Avila Menisco lateral íntegro. 

Dra. Lana Eduarda Trovo Zilotti 
Dra. Linei Augusta Dellé Urban 

Dr Lucas Daniel Carstens, Ligamento cruzado posterior preservado. 
Dr. Lucas Formighieri 

Dr. Luiz Otavio de Mattos Coelho 'As demais estruturas ósseas analisadas têm aspecto normal. 
Dra. Magda de Castro Vieira Tavares 

Dra. Maira Levorato Basso Tendões patelar e quadricipital anatômicos. 
Dra. Maira Schievano Barros 

Dra. Manoela Faisoni Os músculos do segmento examinado têm aspecto normal. Fossa poplítea livre. 
Dr. Marceilo Zapparoli 

Dr. Marcus Adriano Trippia OPllllÃO: 
Dr. Mateus Chissini Paganelia 

Dr. Maurício Zapparoli 
Dra. Michele Souza Dantas da Silva O estudo por ressonância magnética do joelho direito mostra: 

Dr. Oscar Fernando G. Orozco 
Dr. Paulo Henrique Stahihe Rotura completa do ligamento cruzado anterior. 

Dr. Paulo Sergio D. B. Stahiie 
Dra. Priscila Fernandes iembo Estiramento dos ligamentos colaterais medial e lateral. 

Í w~OR.  \~ 
Dr. Rafael Artigas Faucz 

aimLrndo Romildo da S. Pinheiro Rotura vertical / oblíqua na região periférica do corpo e como posterior do menisco medial. 
Dr. Rodrigo Aguiar 

 

Dr. Rodrigo Júlio Cerci Áreas de edema / contusões ósseas no côndilo femoral lateral e platô tibial posterior. 
Rosngela Maria Trovo Hidalgo 

Dr. Sandro Zaiesi Saiioum Grande derrame articular. / 	Dr. Sérgio Eiji Ono 
Dr. Sérgio Mazer 

Dr. Silvio Atsushi Ogata 
Dra. Simone Zandoná Rodrigues 
Dra. Tuizy de Freitas Guimarães 

Dr. Vinicius Bitencourt Ludwig 7L Dr. Vinicius Chissini Paganelia 
Dr. Vitor Lopes Galvâo Vieira 

Dra. Viviane Carvalho Franceschi 

	

Central de Atendimento 
	

Dr Mateus Chissini Paganelia 

	

413250-3000 
	

CRM - PR 32826 RQE 19592 

www.dapi.com.br  
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ORTOTPAUMA  
i c A 5 

Atestado Médico 

Atesto, para os devidos fins, a pedido do interessado, 

que 	 MONAL1SA 	PEREIRA 

PAMPUH 	 , 	 portador 	do 	RG 

foi submetido à consulta 

médica nesta data, no horário das , sendo 

portador da afecção ClD10 1 \ 

Em decorrência deverá permanecer afastado de suas 

atividades 	laborais 	por

7Ç  

um 	período 	de 
c 	- 

) 
a partir desta data. 

Frederico Bishop Scherner 

Cirurgia do Joelho e Cirurgia do Quadril 

CRM-PR 32687/ TEOT 135771 RQE 18148 

Autorização 

Eu, 	autorizo o 

registro do CID-10 neste atestado médico. 

Ç~ 
Assinat - 	paciente ousesponsável 

9ua João Ângelo Cordeiro, 794. Centro. 

São José dos Pinhais. 
CEP 83005-570. 

Telefone +55 413282-3824 

rvw.ortotraumachnica.com.br  

Dr. Paulo José SChCn?ner CRM-PR 7165 / TEOT 4060 / RUE 827 

Ortopedia e Traurnsoiogia 
scherner@uoLcom.br  

Dr. Frederico IIS5O5 Sobernei CRM-PR 32687/ TEOT 13577 / RQE 18148k 

Ortopedia e Toamatologia Cirurgia do Joelho e do Ouadl 
fredericoscherner@gmaiLcom 

/8IrdnrIcoscherner 	/DrFrndericoShnrnnr 

Dia, Leita Roberta Crlslglovami CPM-PR 27688 ,1 RQE 19307 

Otoonolaringo1ogia e Harmonização Facia! 
draleiIaotorrirso@gmaiI.com  

/D3L8iaOinr6no 

Dr. Mateus Rugilo Rosa CRM-PR 30992 / TEOT 15238 / P08 22444 

Ortopedia e traumatoogia - Cirurgia do ombro e cotovelo 
mateus.rugHo@gmail.com  



CUNiCA 
Avenida Getúlio Vargas, 3066 - Agua Verde 
Fone: (41)3026-5458 
CEP 80240-041 - Curitiba - Paraná 
e-mail: clinicadojoelho@clinicadojoelho.com.br  

\ 	Octinicadojoelhocurifiba 

cIinicadojoelhocurifiba 

9 9637-4949 

JOELHO 

Dr. Edilson S. Thiete - CRM 9552 

Dr. Henrique A. Barros Carvalho - CRM 14217 

Dr. ionathan B. Vidal - CRM 27277 

Dr. Frederico B.Scherner - CRM 32687 

Dr. WaLdir A. Cunha Jr - CRM 13367 

Dr. Ricardo S. Falavinha - CRM 4829 

o UILGAMENTAR 
ORIIETACÕES GEAíS: 

° A cirurgia será agendada após: 
1 - Fazer os exames de sangue em jejum. 
2 - Liberar o procedimento junto ao convênio. 
3 - Fazer avaliação clínica e/ou anestésica. A avaliação pré-anestésica deverá ser 

agendada pelo fone (41) 3315-1809 (Hospital Vita) ou (41) 3340-5500 (Artroclinica) 
4 - Para uma melhor avaliação dos resultados, realizar o CYBEX - Avaliação lsocinética, 

que também será feito com 2 e 4 meses de pós-operatório. 3026-5458 
5 - Hospital Union: 3075-7001 

° No Internamento: 
- Chegue no horário previamente agendado e apresente-se à recepção do hospital; 
- Assine o termo de consentimento; 
- Não se esqueça de levar os medicamentos que eventualmente esteja usando, assim 
como roupas e objetos de uso pessoal (escova, pasta, chinelo, etc. ); 

- Leve também: Todos seus exames (Rx, Ressonância, exames de sangue, elétro cardiograma); 
01 par de meia elástica anti trombo 718; 
01 par de muletas; 
01 bolsa degelo; 

° Preparação para cirurgia: 
- O jejum é de no mínimo 8 horas. Não beba nem mesmo água durante este período, 
sob o risco de ter sua cirurgia cancelada; 

- Retire esmalte e jóias; 
- Aproximadamente 1 hora antes da cirurgia você receberá medicação pré-operatória 
que o deixará sonolento. Permaneça na cama; 

- A cirurgia não tem horário fixo para começar, e sim um horário aproximado, podendo 
variar de acordo com o movimento cirúrgico do dia e a orientação do anestesista. 

- Confirmar o joelho que será operado. 

° Após a cirurgia: 
- Você ficará em um local reservado (ainda dentro do centro cirúrgico) para a 

recuperação pós anestésica, até apresentar condições para retornar ao quarto. 

- Será feito bolsa de gelo sobre o joelho e medicação 

° Mo momento da alta, em geral no dia seguinte: 
- Você será orientado sobre o início da fisioterapia. Receberá receita com medicação 

analgésica/antiinflamatória; 
- Não mexa no curativo em casa. Ele será trocado no retorno; 
- Os pontos serão retirados (em torno de 15 dias;) 
- O paciente deve fazer as fisioterapias, usar as meias e medicamentos e comparecer a consultas 

de reavaliações mensais até 6 meses de P.O. 

° ATEIÇÃO:O paciente deverá ir à cifrica com até 48ftirs. de antecedência para 
conerância e confirmação, caso confrário a cirurgia será cancelada. 

QUALQUER DÚVIDA ETRE E M CONTATO CO A CUNICPÁ,  DO JOELI-ilO. 

Cliente: 
Assina ura 



Entrada:Ø5,07,2022 08:23 000
nhr 	 DA60367 	TIPO 	Intr Leito: 22201 

HOSPITAL 	 - CIRURç 

Nome Ci vil:  Relatório 

Matric.: 074804365 
Conv.: AMIL/RPARTMENTO 

DERICo 	

_____ _____________________________ISHop SCHERNER 

LESÃO UGAMENTARES + RECONSTRUÇÃO LCA e TRANSPOSIÇÃO DE MAIS UM TENDÃO +reparoehisai+ 	- 
TENOPLASTIA E SINOVECTOMIA PARCIAL + recontruação lesão ligamentar periférica 

IDEM 

DATA: 05107122 	 7i 	 TÉRMINO: 

• 	: 	 FE 
CIRURGÁ0: frederico sherner 

1 0  ASSISTENTE: henrigu carvalho ANESTESISTA: marcelo 

1 	20  ASSISTENTE: marcic vídor - INSTRUMENTADOR: ADEMILSON 
3° ASSISTENTE; PERFUSIONISTA: 

- Paciente em decubito dorsal sob anestesia pendurai 
2- Assepsia + coiocacao de campos estereis + garrote pneumatico raiz da coxa direita 
3 - ACeSSO medial de 2 cm na tibia proximal junto a TAT e exposição da inserção dos tendões flexores DO JOELHO direito e 
retirada do tendoes flexores 
4portais universais para artroscopia 

i 5- Artroscopia instalada irrigação com ssi (9 L)+ capa e equipo 4 vias. 
LCA- rotura oômoleta comoleto 
Ml- ruptura corno posteiror -realizado reparo meniscai com 2 kit de sutura fast fix curvo 
ME-- sem lesão 
LCP- sp 
CARTILAGEM e SINOVIAL realizado sinovectomia- íesaocondrai_fp eFTI realizada osteondropiastia com _radiofrecuencia. 

__ 	__ 6- Tratamento das _esoesintra articulares com uso de pinças, shaverpartesmoles eradiofrepuencia 
7- Confecção dos tuneis com auxilio dos guas femoral e tibial e broca .COLOCACAO DOS GUIAS TIBIAL E FEMORALTIPO "Chambat" 

reaiizado tunel femoral amanho 8, CONFORME TECNICA. 
7.1-PASSAGEM DOS TENDOES FLEXORES 	E F1XACAO FEMORAL COM 1 PARAFUSO _DELNTERFERENCIA-S/2Snofermur 

7.2.TENSIONAMENTO DO ENXERTO NA REG:AO DISTAL E FIXACAO COMPARAFUSO DEINTERFERENCIA9x2Sna tibia 

TESTADO LiGAMENTO - OK. 
72- passagem do tendao flexor infra retinacuio.preparo do tunel com broca 7 em posição anatomica para reconstrrução 

igamentar perifenica no joelho - ligamento antero lateral - fixacao em extensao entre o tuberculo de gerdi e cabeça da fibula 

conforme tecnica Testado a estabildade - ok parafuso 7x25 8- Sutura do tecido suboutaneo com vicryl 3.0 683(1) vicryl 2.0 166 

(i)vicryl O 352(1), e pele com rnonocryi 3.0 936 (2) e vycril 1-341(2)mononyion 2.0 (1)+ infiltração de profunda co agulha de peni N 
18 e subcutâneo cori adrenalina 1: 1 ,3001 dexametasona/ ropivacaina 9- Curativo e enfaixamento com 3 ataduras de crepe 

MATERIAIS 	
cruniao para curatIvo • ---pulha de peri, azul de metileno , 4 ataduras de crepe e 2 ataduras de aigoaao + adrenalina + dexametasona 

roalvacaifla 

OPME - 
Ponteira de shaver partes motes Paciofrequencia, Capa de videa3 parafusos de interferencia + 2 kits de sutura menlsca 

SIM 	O 	 - 	 • 	 • 	• 	 - 	NÃO 	D 

ANATOMIA PATOLOGICA? 

SIM 	 NÃO 

• 	 .- 
o BIÕP1SIA DE CONGE 

D BIÓPISIA CONVENCIONAL 	• 	. 	
• 	 í 

L1 	 DJpGTEpoço\ 1 	' 

O lNTENSIF1CADOR DE IMAGEM 	 ANÁLSES CLÍNICAS 

. R X 	 OUTRO:  

O BANCO DE SANGUE 

MEDICO jASS!NATUR.PAIQ. 	• 	- 	i 

FREDERCOSCHERNER 1 	 •• 	- 	' 	
/ 

1CRM 
132687 	 1 .-. 



HOSPITAL 	li 

PACIENTE NASCIMENTO 1DA:E SEXO 
7EE SCIAl 

MF CIVILMONALISA PEREIRA PAMPU 25/02/2007 15 anos 	 Feminino 
RUIR 	DATA 	HORA CPF RELIGIÃO 
DA60367 	05/07/202 08:23 139339002 10986481963 EVANGELIA 

OCNVÊNIO/PLANO NATRÍCULA VALIDADE SENHA/GUIA 
AMIL/APART»IENTO 074804365 06/07/2022 000000000 
ITULAP. 

MONALISA PEREIRA PANPU 

UI;GN.2r:: PROVÁVEL 	 MÉDICO (NOME! CRN) 
M232 	 TRANST 1,1ENISCO DEV RUPTURA OU LESAO AN FREDERICO BISHOP SCHERNE / 32687 

\.MERESPNSÁVEL 	 PC 	 0FF 
JNSUSANA APARECIDA PEREIRA P 	 39880342 	 529.269.315-72 
Outros Telefones:Celular: 41995983010 Recado: CHACARA 

TERNO DE RESPONSABILIDADE PARA CUIDADOS NA PREVENÇÃO DE QUEDA 

uedas são eventos indesejáveis que podem ocorrer em Pacientes hospitsiizados, causando desconforto tatc 
familiares e profissionais que atuam prestando serviço hospitalar. Caso o queda occrra, o tempo de tnternoçã: lo 

Os Pacientes que apresentam risco de queda deverão ser informadij e es 	rc 00,- ,  pelos profíssionais e 

Hospital VITA possui um protocolo para prevenção de quedas que tem xo objetivo atuar junto a equipe 
.;c:onal, a fim de identificar os riscos de queda e implementar medidas de prevenção. 

O que é queda? 
Para a sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia ($BGG) a queda é o deslocamento não intencional do 

inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil. 

O que pode causar a queda do Paciente? 
• râncias urinárias e intestinais; 

ooqueza muscular; 
• Fso de determinados medicamentos; 
- ontura; 

oofus&o mental; 
• :ficuidade visual; 
- 	iculdade de marcha; 
• ondiçóes ambientais. 
: criança: brincadeiras sem vigilància dos responsáveis, utilização doa ca:r.Lrhos srn o cinto de segurança, ce:un 

3 	pd:5, brincar pró:-:imas as escadas o janelas. 

O que o Paciente e acoupanhante pode fazer para prevenir a queda? 
• Seguir as recomendações da equipe multiprofissional sobre as medidas de prevenção de queda; 
• Utilizar calçados com solado antiderrapante; 
• 2itar o uso de vestuário longo; 
• :Uoter a luz noturna acesa; 

:anter a cama baixa e as grades elevadas. 

Acoxranhanta 
ào dei;-:ar o Paciente sozinho; 

• .i onar o botão da campainha sempre que precisar de ajuda; 
• :oente levantar o Paciente do leito acompanhado por profissional da equipe de cuidado; 
- ..icitar au:-:ilio da equipe para mobilização do Paciente no leito e/ou 1ntoçãc no quarto; 
- a:antir a utilização pelo Paciente de seus óculos e/ou aparelho auditov sempre que for sair da cana; 
• - efeito do sedativo e/ou anestésico potencializa o risco de queda; 
• ,:ter a área de circulação do Paciente livre de utensílios e móveis; 
• :: o 

 
deixar o Paciente sozinho durante o uso do banheiro ou durante o banho; 

• L-tar atento às brincadeiras da criança. 

Na ocorrência de quedas como proceder? 
com a observação de todos os cuidados a queda pode ocorrer. Neste caso, comunicar imediatamente a equipe te eríerroogen 

Paciente seja avaliado. 

Curitiba, 	 de 	 20 

Declaro, para os devidos fins, que foram dadas todas as orientações sobre as medidas preventivas pain 	. 

NONS (Identificação do profissional) :_ 	 -- 	 - 

ASSINATURA E CARIMBO:  
Declaro estar ciente da responsabilidade de adotar as orientações, .isand 	oeurznça do raciente, het 

da alta hospitalar. 
RESPONSÁVEL 	 PACIENTE 
NOME (legível) 	 — NOME(legível) 

ACEINATURA 	 ASSINATURA 

0FF 	CPF  
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HOSPITAL, 	B 

' TA 
Diretoria do Corpo Clínico 

TERMO DE CIÊNCIA E CONSENTINTO PARA CIRURGIAS E PROC!)E1TCS INVASIVOS 

- 	 NASCIMENTO 	IDADE 	 SEXO 

MONALISA PEREIRA PAMPU 	 25/02/2007 	15 anos 	 Feminino 
R.fR. 	LATA 	HORA 	 RG 	 COE 	 RELIGIAO 
DA60367 	05/07/2022 08:23 	 139339002 	10986481963 	 EV2NGELICA 
TELEFONE 	 CELULAR 	CONVÊNIO/PLANO 
41996273476 	 41995983010 	»IL/APRT}NTO 

	

MONALISA PEREIRA PAMPU 	 autorizo a realização da:s)segunte(sciruTgia(s)e/ou 
•roL.udImdntos) invasivo(s) 

LESCOES COMPLEXAS DE JOELHO (FRATU - TENOPLASTIA / ENXERTO DE TENDAC - SINOVECTOMIA PARCIAL OU SUB-
MENISCECTOMIA - UM MENISCO 	 - 

:;adcs) pelo(a) Medico(a) abaixo mencionado(a) e sua equipe, profissionais credenciados no Corpo 
do Hospital VITA Curitiba. 

A picposta da cirurgia, procedimento, tratamento ou exame a que serei submetido(a), seus benaficos 
e SiSCOS, suas complicações potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a 
purtunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. 

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de 
aau'jue e hemoderivados, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes 
juC: 1.es i:iicialmente propostos. 

. Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames 
acnu.-?1rteritares, desde que necessário para o esclarecimento diagnóstico ou tratamento. 

4. Confirmo que recebi explicações, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos, e que me 
ni dado a 	oportunidade para anular quaisquer espaços em branco, parágrafos ou palavras com os qlaiE 

não concordasse. 

Paciente 	Assinatura:  

Responsável 	Assinatura:  

Nome legível: - 

Grau de Parentesco: 
	 Identid - ie: 

Testemunha: 	 Assinatula: 	- 

Curitiba, 05/07/2022 . 	Hora: 08:23 

Espaço a ser preenchido pelo(a) Medico(a) 

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido estL 

sujeito, ao próprio paciente e/ou seu responsável, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo 

respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou 

SEU responsável, está em condições  de compreender o que lhes foi informado. 

Medico:  
(Assinatura e Carimbo) 

Rodovia BR 116, BR 4021, Km 396 - Ba.rro Alto - CEP; 6250-10C - Curitiba - PR 
Te1fone; (41) 3315 1951 	spitalvita.com.br  



SOSPÍEAL 

REGISTRO DE INTERNAÇÃO 

- NOME SOCIAL 

PACIENTE - NOME LEGAL 
MONALISA PEREIRA PAMPU 
i.FIOTRO DATA 	HORA 
DA60367 	05/07/2022 	08:23 
5; 	 CPF 
139339002 	 10986481963 
ENDEREÇO 
RUA ANTONIO PULGAS CLAUDINHO 	250 
CIi)ADE 	 UF 
TIJUCAS DO SUL 	 PR 

NASCIMENTO 	IDADE 
25/02/2007 	15 anos 

PRO0EDÊNC:À 
RESIDENCIA 
PROFISSÃO 

BAIRRO 
XAXIM 

LES 	 TELEFONE 
83190000 	41996273476 

SEXO 
Feminino 

CLASSIFICAÇÃO 
ATENDIMENTO DE URG 
RELIGIÃO 
EVANGELICA 

CELULAR 
41995983010 

LcNVÊN1O/PLANO 	 MATRtCULA 	VALIDADE 	 SENHA/GUIA 
ANIL/APARTAMENTO 	 074804365 	06/07/2022 	 000000000 
T TOLAR 	 EMPRESA 
MONALISA PEREIRA PAMPU 	 HOSPITAL VIT 

DIAGNÓSTICO PROVÁVEL 	 MÉDICO (NOME! CRM) 
M232 	THANST MENISCO DEV RUPTURA OU LESAO AN 	 FREDERICO BISHOP SCHERNE / 32687 

NOME RESPONSAVEL 
ANSUSANA APARECIDA PEREIRA P 
ENDEREÇO 
ANTONIO PULGAS CLAUDINHO 
Outros Telefones:Celular: 41995983010 

1. DA AUTORIZAÇÃO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS 

1. 1. 

 

RC- 	 C?F 
39880342 	 529.269.319-72 
CIDADE 	 OS 
TIJUCAS DO SUL 	PR 
Recado: CHACARA 

TERNO DE RESPONSABILIDADE 

PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara para os devidos fins, que o presente termo tem corno objetivo autorizar a prestação de 
:staiares pela SMA Ereendimentos e Participaç6ee S/A, doravante designada simplesmente HOSPITAL VITA, a serem prestados 

	

ra 	paciente supra identificado, bem corno de serviços correlatos de apoio e diagnóstico terapêutico, por outros serviços terceiros 
laboratório, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, etc.) sob a supervisão e indicação do médico responsável, 

2031 no. respectivo pedido de internação e/ou registro de internação. Fica, portanto, o HOSPITAL VITA e::pressarnete sutcrizedo a 
p:.r e.., ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnósticos e/ou terapêuticos, clínicos ou laboratoriais, q ,--,e 

	

oo: 	au:s celo referido médico responsável, ou por outro(s) profissional(is) da equipe médica referenciada, que venhalm 
do atendimento e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do PACIENTE, até a sua alta hospitalar. 

1.2. O PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que a prestação dos serviços estabelecida neste contrato é uma ctrieçãz. 
do resultado dos serviços prestados. 

	

1.3. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara aquiescência livre e clara de eventuais riscos e perigos decorrentes de tratamentos e/ou 
::.'.or - anções cirúrgicas a que o primeiro venha a se submeter, tendo sido esclarecido por um dos componentes da equipe médica. 

1.4. _ratando-se de direito personalíssimo, apenas o próprio PACIENTE tem o direito de recusar algum item de seu tratamento ou 
não sendo tal direito e:tensivo aos familiares ou responsáveis legais, desde que a decisão não implique em risco de uoda 
significativo de sua evolução clínica. Tal pedido deve ser feito formalmente à equipe médica, que registrará em 

1.5. 2. PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL tem o dever e a responsabilidade de fornecer informações confiáveis, a fim de proporcionar uma 
de seu estado de saúde, como antecedentes clínicos e cirúrgicos, hospitalização, uso de medicamentos e hábotos 

medicação além das prescritas devem ser utilizadas pelo PACIENTE durante a internação sem que haja autorização do 
soorsãuel pelo atendimento e cumprimento da rotina de verificação. 

	

1.6. 	o.'i: 	responsáveis pela internação e tratamento do PACIENTE são de livre escolha do PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL, desie 
devidamente cadastrado no corpo clínico da instituição. 

	

1.7. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL autoriza o médico responsável a dar acesso ao pron;uerio dc PACIENTE a outros profissicr.aie oe 	oe, 
r.e para au:oilio no diagnóstico e respectivo tratamento. 

	

1.8. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL pode receber informações verbais, instruções escritas ou folhetos que descrevais sua doença, 
or:oomen:cs e tratamento. Caso haja qualquer dúvida, o PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL deve esclarecer ;ontc aos membros da equipe 

f:ss:ona envolvidos na sua assistência. 

2. DO ATENDIMENTO DE URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

	

2.1. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara ter ciência de que, eis caso de atendimento em caráter de emergência, seu tratamento se 
. - ,o-temente da formalização deste instrumento, conforme previsão do artigo 135-A do Decreto Lei n °  2.848/1940. A 

.jência será definida por profissional da saúde devidamente habilitado. A formalização do presente instrumento é 

	

- 	:.. 	deverá ocorrer no primeiro momento possível, durante o período de atendimento, na medida em que o PACIENTE E/OU 

RESPONSÁVEL Loca desde logo cientificado de que o HOSPITAL VITA é uma instituição particular, rão vinculada ao Sistema Ún32 

	

2.2. 	caso de ocorrerem atendimentos de urgência/emergência, fica o HOSPITAL VITA autorizado a,'na busca da preservação da  
os:.orte, :eaii:ar enames, proceder a aquisição e implantação de próteses requisitadas pela equipe médica independentemente 
aoo::0007àc cu formalidade do PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL neste sentido. 

	

2.3. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara ter ciência de que procedimentos cirúrgicos de amputação de membros deverão ser auOo:izai:s 
cor escr:tc, aós informação médica do caso, salvo nos casos em que não seja possível a autorização prévia (iminência de mcrle, 
r.:ri:ese em que será realizado o procedimento necessário para salvaguardar a vida do PACIENTE. 

DO INTERNAMENTO POR PLANO DE SAUDE 



3.1. PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara ter ciência de que a internação não emegencial de PACIENTES que Se apresentem ccmc 
beref_cArios de Pianos de Saúde seguro saúde, medicina em grupo, cooperativas médicas, empresas com planos de autogestão e outros: 
está condicionada à prévia autorização formal pelo respectivo Plano de Saúde, com indicação dos serviços, materiais, medic ar:tos, 

:teses, oráteses e materiais especiais) e/ou procedimentos para os quais a autorização foi espedida, inclusive considerau 	a outécie 
ne 	teqoria. acomodação autorizada pelo Plano de Saúde. 

3.2. O PACIENTE OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que o HOSPITAL VITA não possui qualquer envolvimento na relação cont-ratuaã .  
entre 	les e o Plano de Saúde, razão pela qual nenhuma responsabilidade será atribuída ao HOSPITAL VITA pela recusa ou 

o do Plano de Saúde em relaçãcàu:estaçâo de serviços, seja total ou parcial, cabendo exclusivamente ao PACIENTE 
adoção de quaisquer medidas perante a operadora para a discussão de eventuais recusas ou glosas. 

3.3, 	osuo de internação por intermédio de Plano de Saúde, o PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL responderá, mesmo após alta ou tranu::ê:.. 
co PACIENtE r  cc: devedor solidário e principal pagador por eventuais despesas não cobertas pelo Plano de Saúde, credenciado 
HOSPITAL VITA. .-. cespesas decorrentes de serviçcs, 'orocedimentos, insumos e outros que tenham sido alvo de negativa (recusas, 

::cntratual, Plano de Saúde não-coo:: amentado, procedimento não-regulamenta na ANS e outros) de pagamento pelo P'arc lo 
a. ace cc HOSPITAL VÍA serão considerados particulares e serão encaminhadas para pagamento do PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL 

a rtu:amentc ou após a alta. 

3.3.1. a PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL fica ciente de que, em razão de procedimentos operacionais dos Planos de Saúde, o HOSPITAL VITA pode 
vir a ser cientificado Sobre negativas (recusas, carência, limite contratual, Plano de Saúde não-regulamentado, procedimento não-
reulamenta na ANS e outros), totais ou parciais, das despesas do internamento do PACIENTE após a data de sua alta ou do encerramento 
da  prestação dos serviços. 

3.3.2. O PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL fica ciente de que, nos casos de internamentos custeados por Planos de Saúde, a ausência 
por parte do HOSPITAL VITA no momentc da alta ou encerramento da prestação dos serviços não representa a outorga de quitaçã. 
recúacia a qualquer crédito do HOSPITAL VITA. O HOSPITAL VITA fica à disposição para prestar ao PACIENTE/OU RESPONSÁVEL as a.f 
que lhe oão dispoa:..hi.iizadas acerca da tramitação de urocedinénto de liquidação das despesas do internamento/atendimento : ::. 	: 
de Saúde, sendo 	"el rue, no momento da alta, o HOSPITAL VITA ainda não tenha recebido do Plano de Saúde a informação de que este 
arcará, tõtal ou icialmente, ou recusará, total ou parcialmente, o pagamento das despesas. 

/Cu- RESPONSÁVEL declara estar ciente de que, em caso de internação procedida por intermédio do Plano de Saúde, "mar:: 
as normas do Plaõc de Saúde em relação a acomodação, acompanhante e demais disposições. Optando o PACIENTE E/OU 

REü?ONSIkVEL or acornudação superior eu quaisquer outros benefícios não previstos no seu contrato pactuado com o Plano de Saúde, 
acc:ncoc:etese a pagar as diferenças de preços, honorários médicos e de outros profissionais, ou relativas a quaisquer outras serviu: a, 

dat em razão dessa opção. 

3.5. ::,PACIENTE VOU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que, conforme disposição do artigo 33 da Lei n° 9.656/1998, havendo 
:i:::itolidade de leito hospitalar nos estabelecimentos próprios ou credenciados pelo Plano de Saúde, é garantido ao consumido: a 

a:amocs;áo, em nível supericr, se este tiver disponível, sem ónus adicional. Declara desde já estar ciente de que, i:teranda a  
_, ente com o contratado com O Plano de Saúde, haverá transferência de leito. 

3.6. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara e$tar ciente de que a diária hospitalar vence às 12 horas (meio dia) de cada dia. Tendo o 
PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL recebido alta médica, ceverá desocupar a acomodação em até unia hora, evitando a contabilização e ccbrarça 

O Panc de Salde se responsabiliza cela cobertura de seus associados em até uma hora a contar da alta médica, senda que 
coriodo os consumos serão considerados particulares para título de cobrança. 

3.7. a :a.::'. titular e outros especialistas envolvidas no tratamento poderão apresentar seus honorários separadamente das cantas 
casos em que os médicos são credencrados diretamente pelos planos de Saúde, os acertos serão feitos diretamente cata' 

........a. .::aL a  o Plano de Saúde, de acorde com tabelas previamente acordadas entre ambos. 

4. DO INTERNAlTO PARTICULAR 

41. a PACIENTE  particular é definido como aquele que não possui Plano de Saúde ou comO aquele que possui negativa de cobertura 1 
aacaaimer.ta hcsr.ctalar, seta esta total ou parcial, pelo Plano de Saúde. 

4.2. PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que a condição do cliente particular se caracteriza a partir da internação e 
assinatura de termo respectivo, bem como que as contas hospitalares deverão ser totalmente liquidadas e quitadas no ato da alas 
arar er'a aia o: PACIENTE, ficando estabelecido ser este o termo da obrigáção que, descuniprida, ensejará a caracterização de moro, 

da. arraca 	7 do Código Civil. Declara também estar ciente de que, no ato da internação do paciente em càràter partiuuar 
sea, não emergencial, o PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL efetuará pagamento inicial, de acordo com orçamento. 

3. : PACIENTE E/aU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que os serviços correlatos de apoio diagnóstico, em decorrência da pr'aatsai 
o 	slares, apresentarão os valores devidos separadamente da conta hospitalar, não se vinculando, em hipótese aigums, 

'alores serem liquidados e qutados diretamente com cada serviço terceiro. 

4.4. 	PCi)iWE E/OU RESPONSÁVEL declara desde já estar ciente de que efetuará o pagamento de contas parciais, que serão emitidas 
HOSPITAL VITA e apresentadas para pagamento, sempre que o paciente permanecer internado por período igual ou superior a 24 vinte e 
ouatr:. 	cras. 

45. 	PACIENTE E/eu RESPONSÁVEL declara estar ciente de que a diária hospitalar vence às 12 horas (meio dia) de cada dia. Ter.d: a 
PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL recebido alta médica, deverá desocupar a acomodação em até uma hora, evitando a contabilização e cobrem.; a dc 

5. DA COBRANÇA 

PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente que o HOSPITAL VITA efetua suas cobranças e::cicsivamente pela Tesourarce, somente 
te fatura, au nota fiscal, ou recibo, e jamais fará as cobranças sem a apresentação dos referidos documentos. Em 

...........:'.a..;uer situação divergente, deverá a PACIEN7E/RESPONSAVEL procurar diretamente a Tesouraria do HOSPITAL VITA. 

5.1.1 	cair 	horas serão apresentadas as contas parciais pela Tesouraria, mediante requisição de comparecimento do RESPONSÁVEL 
'oca - o 	e setor, devendo es te quitar as despesas hospitalares. 

5.1.2. Ar despesas totais serão apresentadas no ato da alta pela Tesouraria, mediante requisição de comparecimento do PACIENTE E/OU 
RESPONSÁVEL aquele setor, devendo este quitar as desoesaS hospitalares. A negociação, nestes casos, será feita por telefone, "-a. 
pess:ilc:or.:ae ia Tesouraria. 

5.1.3. Em dias de febiadOS, finais de semana ou no Tãer.'ôdo das 18h às Oh, a cobrança e quitação dos valores devidos sSrào 	 .0 
ororrecro' doa útil subseqüente à alta do PACIENTE. 	 Ik 

5.2. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL assume erante o HOSPITAL VITA, para todos os efeitos legais e de direito, plena, total e irrevaoa'e 
a- ' a ar ciba. :iaco mac :cndção de deveder solidário e princ ipal pagador pelas despesas de todos os serviços prestados e medicamentas 

aço arte HOSPITAL VITA, ou por terceiros, necessários ao tratamento do PACIENTE identificado e conforme prescrição nédoce, 
co ação do artigo 275 do Cdigo Civil, inclusive na condição de bastante fiador. 

5.3. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que a responsabilidade ora assumida é de prazo indeterminado, vigoramada ate a 
- : -a cftivo de todas as despesas porventura pendentes, considerando que, em caso de mora, o débito será reajustado 



3oro:: 	de juros de 1% ao mês, incidentes sobre o valor principal corrigido. 

5.4. 	o-r rer.o conhecimento de que o HOSPITAL VITA não é conveniado ao SUS - Sistema Único de Saúde, ou a qualquer ootr: irgI: ou 
rurlica, o PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL autoriza a solicitação de vaga para o PACIENTE junto à Central Metropolitana ce Lert:o 

bem como a sua transferência para hospital da rede pública com vaga disponível, ante a iminência de desmprarrento 
a. 

 
,as obrigações ora assumidas. Não é responsabilidade do HOSPITAL VITA a busca pela vaga em nutro estabelecimento, sendo 
apenas pela sua solicitação junto à Central Metropolitana de Leitos Hospitalares - CI4LH. 

5.4.1. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que, em caso de solicitação de transferência para hospital credenciado ao 
o PACIENTE continuará sendo atendido pelo HOSPITAL VITA até a localização da vaga em serviço hospitalar diverso e efetiva 

5.4.2. A aorcitação de transferência para hospital vinculado ao SUS não dá ao PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL quitação dos valcres 
ao atendimento prestado no HOSPITAL VITA, não isentando o PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL pelo pagamento do consumo ante ,- --'.:r 

-: 	oransterência. 

5.5. 	.asobilidade de estar presente no momento da alta hospitalar, o RESPONSÁVEL e OUTORGANTE deste termo reconhece e res::c:. 
1 u:er obrigação ezistente e derivada do presente tratamento hospitalar do PACIENTE como se sua fosse, sem a necessodade 
a :.ação específica futura, estando essa previamente aceita. 

5.6. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL renuncia e:pressamente, neste ato, à faculdade de pedir e=neração da fiança e ao beneficio de ordem 
r:agns 827, parágrafo único, 835, 837 e 838 e incisos do Código Civil e, ainda, ao artigo 130 e incisos do Código de 

6. DO PEDIDO DE CÓPIA DE PRONTUÁRIO 

6.1. . PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que, em caso de solicitação de cópia de prontuário do PACIENTE, estará 
'orroaça arenas do valor referente á cópia do arquivo, calculado com base na quantidade de páginas e::istentes, que será inforr 
o s.sric opa s apuração do volume pelo setor responsável do HOSPITAL laTA. 

6.2. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que os prontuários e e:ames do PACIENTE apenas serão fornecidas e1: HOSPITAl 
VETA 

	

	e::resso consentimento do PACIENTE ou de seu representante legal, por escrito, a não ser que a determinação de o 
Lei ou de solicitação judicial baseada em justa causa, conforme Recomendação o° 03/2014 do Ccnselho Federal de 1 

- id o fornecimento do documento a terceiros. 

6.3. 	ae taecimento do PACIENTE, o seu prontuário poderá ser fornecido quando solicitado pelo cónjuge'companheire. s.'.treo 
-.:vevente, pelos sucessores legítimos em linha reta ou colaterais até o quarto grau, desde que documentalmente ccrproveo 
:.ns:ar e observada a ordem de voração hereditária, conforme Recomendação n° 03/2014 do Conselho Federal de Medicina. 

6.4. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente da possibilidade de objeção à divulgação do prontuário médico do PACIENTE, coa. 
a :-tauer, devendo ser respeitada a sua vontade, nos moldes da Recomendação n° 03/2014 do Conselho Federal de Medicina. 

•i DA PROTEÇAO DE DADOS 

7.1. 	HOSPITAL VITA respeita estritamente a Lei n °  13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados). O tratamento de dados pessoais e 
•á de acordo com as bases legais previstas na Lei n °  13.709/2018, respeitando a confider.cialidade e o sigilo ético e 
o tratamento dos dados é limitado às atividades necessárias para o alcance das finalidades do serviço de saúde co, a..arii 

ao cumprimento de obrigação legal ou regulatória, no exercício regular de direito, por determinação judicial co por 
os APD. 

7.2. PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL autoriza a tratamento dados pessoais e de informações médicas a todus os profissienais envol vioos 
que possui as seguintes finalidades: científica, auditorias internas, auditcrias obrigatórias legais, doenças de 

no registro compulsório ou solicitadas por entidades governamentais, obrigação legal, verificação de contas e procedineot 
o 	a 	anos de Saúde. 

7.3. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente que os Planos de Saúde pedem, para liberação do tratamento, acesso :a ções 
írio do PACIE, razão pela qual autoriza, desde já, o HOSPITAL VETA a enviar cópia do prontuário do PACIENTE az 
oe Saúde. 

7.4. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL autoriza a utilização de filmes e fotografias, somente com a finalidade de documentar os tratamentcs e 
a reaLizados, para fins evidenciais, educacionais e científicos ou quando solicitaco pelo Plano de Saúde. A identidade de 

PACIENTE 	::ranecerá anônima. 

7.5. 	ar'untuários médicos do PACIENTE, juntamente com todos os documentos referentes ao atendimento, ficarão guardados pelo pta=o 
ntar do último atendimento, conforme disposto no art. 6° da Lei 13.787/2018. Após este período, o descarte será Leito a 

o constante em Lei e em regulamentação interna. 

S. DAS CONDIÇÕES GERAIS 

8.1. . PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente e concordar que o HOSPITAL VETA não disponibiliza serviço de cofre. Assim, o 
PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL assume expressamente ser o responsável pela guarda de todos os bens e objetos trazidos para as dependências 
do HOSPITAL VITA, responsabilizando-se por NO DEIXAR quaisquer bens, objetos e valores desatendidos nas dependências do HOSPITAL VITA, 
na ndida em que o HOSPITAL VITA não se responsabilizará por quaisquer valores e/ou pertences porventura dei::ados em seus aposentos, 
-onendoso PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL realizar a guarda dos bens e pertences até término do atendimento. 

8.2. o HOSPITAL VIlA mantém política antitabagismo, para promover a saúde de todos os PACIENTES, visitantes e funcionários, bem corso 
repe5a a Lei 9.294/1996. Portanto, não é permitido fumar nas dependências do Hospital. 

8.3. :-. al-- mentaçãD do PACIENTE é disponibilizada no quarto, nos seguintes horários: Desjejum: a partir das 8h; Almoço: a par --or daa 
Lanche: a partir das 15h; Jantar e Ceia: a partir das 18h. 

8.4. lara o Piano de Saúde que possuir cobertura para alimentação do acoxanhante, esta será realizada no restaurante, nos se;oiot: 
rrtrzs: Café da manhã: 7h às 9h30; Almoço: 11h às 14h; Jantar: 19h às 21h, mediante apresentação do crachá de acompanhante. 

ce acompanhantes de idosos (acima de 60 anos), dependentes e/ou crianças (até 18 anos), cuja alimentação do acompanhante a 
rolo Paro de Saúde, a refeição poderá ser servida no quarto nos seguintes horários: Café da manhã: 8h às 9h30; Alrso;o: 

h; Jantar: 19h30 às 21h. Nestes casos avisar o restaurante com antecedência. 

8.5. lora acomodações em Apartamentos, o HOSPITAL VITA disponibiliza um aparelho de controle-remoto universal (para TV e ar 
:cncLaicnad:, sei-ido que no momento da alta do PACIENTE o mesmo deverá ser entregue na Recepção c'entral. 

8.6. - -nas as Ligações telefônicas serão tarifadas de acordo com os valores disponíveis para consulta na Recepção Central. No momento 
os sIto, osso tenham sido realizadas ligações telefônicas, será realizada cobrança juntamente com as demais despesas eventualmente 

o período de internação. 

8.7. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que não é autorizada a entrada de flores naturais e alimentos nas oependéncias 
HOSPITAL VITA. 



8.8. O PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara estar ciente de que o HOSPITAL VITA não solicita ou repassa informações de PACIENTES, 	- 
resroa.sá;eis ou far: - :.iares por telefcne ou e-mail. 

8.9. 	PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara, para devido fins, estar ciente de que, após sua realização, os erames e testes feitas aela 
PACIENTE eu:crào á disposição na sede do HOSPITAL VITA para serem retirados no período de 60 (sessenta) dias. Após este prs:, se nãc 

coderão os referidos e::ames ser destruidos, pelo que se dá e::pressa autorização para tanto. 

8.10. ís pertences dos PACIENTES E/OU RESPONSÁVEIS, qe tenham sido esquecidos no HOSPITAL VITA, deverão ser retirados em até 48h 
ur:r.: aç&o do ocorrido pelo SAC da instituição, estando cientes que, após decorrido o prazo sem a devida retirada, os pertences 

u'scartados. 

9 DO FORO 

fra da Comarca de Curitiba, Estado do Paraná, para dirimir quaisquer dúvidas decorrentes das responsabilidades aqui 
sua.aa, :r '::ciusão de qualquer cutro, per mais privilegiado que seja. 

nc conhecimento de seus termas, firma-se o presente em 2 (duas) vias de igual teor e forma, na presença de - 
'rrentárias, abai::o assinadas. 

O:TI3A, 	de 	de  
RESPONSÁVEL: ANSUSPNA APARECIDA PEREIRA P 
Declaração de parentesco ( 	) Parente. Grau:________________________ 

Outro;  

:á. sn'a acresr.tadc outro responsável até a data do fechamento integral ou parcial da conta, o PACIENTE E/OU RESPONSÁVEL declara-se 
ciente da responsabilidade sobre os custos 
financeiros desta internação, bem como declara-se devedor solidário da obrigação de pagamento da conta hospitalar gerada em razão dos 
serviços hospitalares ora contratados. 

O HOSPITAL VITA ressalta não fazer pedido de adiantamento de valores para a realização de exames ou proced.inntos por telefone ou e-
mail durante a internação do PACIENTE, bem como 
não repassa informações pessoais sobre os PACIENTES, responsáveis ou familiares por estes m eios. Toda e qualquer cobrança será feita 
exclusivamente através da Tesouraria do 
HOSPITAL VITA nos moldes expostos no item 5.1. Qualquer dúvida deve ser esclarecida na Tesouraria. 

RESPONSÁVEL 
	

PACIENTE 

NOME: ANSUSANA APARECIDA PEREIRA P 
	

NOME SOCIAL: 
NOME CIVIL : MONALISA PEREIRA PA4PU 

ASINATURA 
	

ASSINATURA 

0FF 	 0FF 

TESTEMUNHA 	 TESTEMUNHA 
NOME(legível)  

ASSINATURA 

CPF 



CLllCA TRAUIIATOLOGA ESPORTVA 

ARTROSCOPIA 
CLINICA DO JOELHO 
CIRURGIA DO PÉ E TORNOZELO 

CIRURGIA DO OMBRO E MÃO 

=---- 	_:-j_ 

) 

 

Atestado Médico 

Atesto para devidos fins que: 

MONALISA PEREIRA PAMPU 

não podera exercer atividades normais, por um período de 15 ( Quinze) 

dia(s), por motivos médicos. 

C.LD.: M23.5 

Dr. Frederico Sherner 

'topedista e Tra umptO1OSta 

rurga do JoeIho Quadril 

EOT 1, 

\ 

Médico: DR. FREDERICO BISHÕP SCHERNER 
CRM32687 terça-feira, 5 de julho de 2022 

Dr. Edilson Thile 	 Dr. Henrique Carvalho 	F1 	Dr. Waldir Cunha Jr 	 Dr. Ricardo S. Falavinha 

CRM 9552 	 CRM 14217 	 CRM 13367 	 CRM 4829 

Avenida Getúlio Vargas, 3066 - Água Verde - F:(41) 3026-5458 - CEP 80240-041 - Curitiba - Paraná 

wwwclinicadojoelho. com . br -  e-mail: clinicadojoeIho©clinicadojoelho. com . br 
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AT 1 VA 
A & A ORTOPEDICA LTDA 

Fone: (41) 3035-1470 
Rua Izabel a Redentora, N: 1854 

83005010 - São José dos Pinhais, PR 
CNPJ: 09.015.706/0001-00, 9059079643 

Loja: MATRIZ- SJP 

Ordem de serviço N° 976 

Cliente 

SUSANA APARECIDA PEREIRA PAMPU 
52926931972 

83190000 - Tijucas do Sul, PR 
Fone: (41) 3629-1752, (41) 99627-3476 

Equipamento 

Número 
976 

Data de 
06/07/2022 

Hora 
00:00:00 

da OS entrada Início 

Data 
05108/2022 

Data de 
05/0812022 

Hora de 
00:00:00 

prevista conclusão Término 

Número de série do equipamento 

Problema 

Serviços 

Descrição Código Horas Preço Valor total Orçar 

ALUGUEL DE MULETA 
AXILAR REGULÁVEL 0s2 1 60,000000 60,000000 Não 
ALUMINIO- MENSAL  

Peças 

Descrição Código Quantidade UN Preço un Valor total 

MULETA AXILAR D7 M 
106942 1,000000 PA 170,000000 170,00 

DELLAMED PAR 

Observações internas 

Observações do recebimento 

Observações do Serviço 

Informações do Técnico 

Técnico(s): 

Vendedor: MAURI W JUNIOR 

Concordo com os termos descritos acima. 

Data 	1 	/ 	
Assinatura do responsável 



CIA L 1  TINO AMER CAN À DE MEDICAMENTOS - 
CNP 34083.481C155-22 
RUA , DE NOVEMBRO, 1946, ('ENTR'). SAO JCSE 
DOS IINI-IA.S,PR Fon! 41)3034-i423 

0C UMEN) O AiJXH Ii LIA I01A II AL O CONIJMII)Ok EL ETF3ÓNI'A 

DIGO DfSC 

QIr,E 11)1 Vi 1101 1 	 1'O'rAI, 	LIQUIDO 

1000003073 DEX»1ETA:0NA EMS dl) CPa 
IMG GN 

3 	011 14,15 	1,04 	 1,4,75 	 10,71 

1.000002470 LtSÂL)OR i/l5 CPR 5+10+500MJ 
1131 39,130 	,,98 	 30,89 	 33,91 

10000..7175 RtVUX C/12 1?R 100+20MG 
3 	11)1 64,58 	'1,111 	54,58 	58,77 

1.000004323 FITA 1J1ICOP ) ROSA M:ts.NER 
2,5d1D4,5M 

($11 3,0!) 	0,00 	 3,99 	 399 

L0000:,. 7180003 BAIR. Ç'H. ( GREGO 3AR 40;R 

1111 	7,15!) 	 1,00 	15, 38 	15, 313 

10000:5615002 8AJP.A 	GREGO 3AR 40 ;R 
MORA/CHAN'r 

2 	1113 7,6!) 	 0,00 	15,38 	15, 38 

1000016675003 aARRA '1H. í GRJGO IIAR 40 ;R 
MOUSSI MARACUJÁ 

2 	1111 7,6!) 	 '1,00 	 15,18 	 15,38 

QTO TOTAL DE ITENS 	 7 
VALOR TOTAL R$ 	 16'i35 
DESCONTO TOTAL R$ 	 15,83 
VALOR A PAGAR. R$ 	 163,52 
FORMA PAGAMENTO 	 VALOR PAGO R$ 
Cartão 4, Irédito 	 153,52 
TROCO 	 0,00 
N.rniero: 000881198 	S4ii,: 1 	ErnIsee 06107f2022 14:36:57 

	

Cøi,,iulto Ifeiu CIA 	di. I.CUOSO 191 
h1ip://1vi.oIiedia1enhI1. I)r.iJ(v.EP/uh tliiles ' ') fll6lllI1.'L91l1el4Qphp'?ci1eipd 

o' 1110 
4122 0784 6834 3101 155226600 1001i 8811 0812 26 71 4468 

Protocolo de Autoiza.jic: 1412:09040:3216 067J2022 14:47:Ul 

Ci )NSUMIOOR NÃO ILIENTIFICADi) 

Um 

Tributos Incidontas lei 1 iIeiI 12.74112 	 Total R$ $1,22 
CAIXA 079204 CONTROLE: 4347 Operador: 1680158 Vendedor: 1681368 

VOCE ECONOMIZO[): 15,83 

FARMAC'I ?KEC) pQjT,AR 

('IA i L'IN() AFsIiii&ICAN.\. DE vIEL)i'AM0.N'1DS 

RUA XV i:it: N( VEI3BB.() 
CENTKO -SAI i j!:)SE DOS PINtIA1S - PR 

(()ji()VA,Nfl I)E (:'Rl I)rI o OiJ 1ÊBI1() 

PAdSEGUI(0 
VISA 

(ARTA(.: 	S98\'4X'KX507 
la VIA CLUNTE I'XIA 00!022 i:46:5 

AUTO: 04457 
('V 4177511041 

VENDA ('1 EDfl'() 
VALORTC)'L'AL: 1t,L53,2 

SJi 1: A0000000031 1 ) 10 

AR?C: FCI)OFA5tl t)98A 8 

LiWEL: VISA ('REI'IT() 

VAI&MACL 1  PRE('(.' 1('pJ,UAI. 

lttj.X QUINZE DE NOVIWIER(' 194 

3A0 JOSE DOS - PR 
CNlJ: 84683.481'015522 










